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Noen kommentarer fra spørreundersøkelsen: 
- Det var fint ”å koble seg på” igjen. 
Var ikkje moro å sitte saman med 
fleire og ikkje kunne delta – og 
høyre anna enn surr. 
 - Er ubehageleg å bruke i rom med 
dårleg akustikk, med mykje lyd, 
mange personar som snakkar, blir 
for sterk lyd. 
- Fikk apparat pga sterk tinnitus. 
Har fått et nytt liv, der jeg klarer å 
fokusere bort fra tinnitus og mer på 
lyder ”utenfor hodet”. 
 - For tiden er bråket og auka 
ulydar omtrent like store som nytten 
av apparatet. Derfor har det lege i 
ein skuff siste 2-3 mnd. 
- Er litt artig å høyre lydar ein ikkje 
hadde høyrt på lenge. 
 .- Eg synes at høreapparatet er 
ubehagelig å ha på seg, fordi det er 
så isoporaktig når eg berører det. 
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SAMMENDRAG 
Bakgrunn for egen undersøkelse 
Det har eksistert rehabiliteringstilbud til hørselshemmede i Norge i over 40 år. Selv om 
hørselsrehabilitering omfatter mye mer enn formidling av høreapparat, er tilpasning av 
apparat, opplæring og oppfølging av høreapparatbrukere sentralt i hørselsrehabiliteringen for 
voksne. Stønad til høreapparat utgjorde ca 356 mill.kr i statlige utgifter i 2013, og det ble 
formidlet omkring 65.000 apparater. Om høreapparatene blir brukt eller ikke, har vært tema i 
offentlige dokument og rapporter, i veileder og i forskningsartikler gjennom flere tiår. 
”Havnet i skuffen”, er uttrykket som stadig brukes. Undersøkelser om bruk / ikke-bruk og om 
faktorer som kanskje påvirker bruken, er gjennomført både i Norge og internasjonalt. I Sogn 
og Fjordane ble det gjennomført en slik undersøkelse i 1998.  
Det diskuteres fortsatt om hørselsrehabiliteringen og høreapparatformidlingen er god nok, 
derfor er det stadig aktuelt å finne dokumentasjon som avkrefter eller bekrefter. Fordi et 
samarbeid med Hørselssentralen i Førde var aktuelt, ble høreapparatbrukere og 
høreapparatbruk valgt som tema for egen masteroppgave 
Formål og problemstilling 
Førstegangsbrukerne som hadde hatt høreapparat i ca ett år, ble valgt som målgruppe. 
Hensikten var å kartlegge omfang av bruk, ulike forhold som kunne ha påvirket bruken og om 
de hadde fått den hjelp, støtte og oppfølging de ønsket. Følgende problemstilling ble 
formulert: I hvor stor grad har førstegangsbrukere av høreapparat tatt sine apparat i bruk, og 
i hvilken grad har de fått den opplæring og oppfølging de har behov for? 
Metode 
Kvantitativ metode ble valgt og designet var ikke-eksperimentelt. Det betyr at ”tingenes 
tilstand” undersøkes slik de er, uten formål å endre noe gjennom påvirkning. Survey ved hjelp 
av et postalt spørreskjema, ble gjennomført. Omfang av bruk ble undersøkt i tillegg til 
faktorer som kanskje hadde påvirket bruken, som opplevelse av nytte, samspill med andre, 
informasjon, opplæring og oppfølging. Demografiske variabler, som kjønn, alder og grad av 
hørselstap, ble også kartlagt. 
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Utvalget var alle som hadde mottatt høreapparat for første gang for ca ett år siden (definert 
som en tremånedersperiode ett år før undersøkelsen ble sendt ut). Det endelige utvalget ble 68 
respondenter, og det utgjorde en svarprosent på 63,5 %. 
Resultater 
De 68 respondentene var 37 menn og 31 kvinner i alderen fra 32 år til 92 år. 
Gjennomsnittsalderen var 68 år. Gjennomsnittlig hørselstap (PTA4) var 32,1 dB. Det var 
hensiktsmessig å dele utvalget i to ut fra grad av bruk: Daglig bruk – mer enn en time pr dag, 
og ikke-daglig bruk – en time eller mindre pr dag. Resultatene viser at 59,7 % brukte 
høreapparatene daglig, mens 40,3 % ikke brukte dem daglig. Utvalget ble, før de statistiske 
analysene ble gjennomført, også delt i fire aldersgrupper og fire PTA4-grupper (grad av 
hørselstap). Forskjeller i gruppenes gjennomsnitt ble testet med t-test. Gruppene 
dagligbrukere og ikke-dagligbrukere ble analysert i forhold til alle variablene. Blant annet i 
forhold til variablene nytte, betjening av apparatene og behov for hørselstrening, var 
forskjellene signifikante. Aldersgruppen 80 år og eldre skiller seg ut på flere områder. Noe 
som kan tyde på at disse har ekstra behov. Selv om dette er en liten og geografisk avgrenset 
undersøkelse, viser resultatene at det fortsatt er grunnlag for å diskutere om 
rehabiliteringstilbudet til hørselshemmede er godt nok.  
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FORORD 
Interessen for de voksne hørselshemmede sin situasjon oppsto trolig allerede da jeg arbeidet 
som kommuneergoterapeut i Steigen i Nordland rundt 1990. Gjennom audiopedagogstudiet, 
fikk jeg igjen bekreftet at dette er en gruppe der mange mangler tilfredsstillende tilbud. Det 
ble derfor tidlig klart at min masteroppgave måtte handle om voksne hørselshemmede. 
Interesse for tall, data og statistikk gjorde at det var naturlig å velge kvantitativ metodikk. 
Det er med lettelse jeg setter punktum og sender oppgaven til trykking. For meg har dette 
vært øvelse i egenmotivasjon og selvdisiplin. Slitsomt, men nyttig lærdom, for det er kanskje 
erfaringer jeg kan bruke i veiledningssituasjoner i framtiden, dersom jeg skal hjelpe 
hørselshemmede å venne seg til å bruke sine høreapparat. Tilvenning til høreapparatbruk 
krever nemlig både motivasjon og disiplin. 
Å gjennomføre et masterstudium er ikke et soloprosjekt. Uten mange gode hjelpere, hadde jeg 
ikke klart å ”lande” dette prosjektet. Derfor skal alle som har støttet og oppmuntret meg 
underveis, ha stor takk. Takk til alle ved Hørselssentralen i Førde for velvilje og svært 
konstruktivt samarbeid, og spesielt takk til Helge, som ga klarsignal, til Einar, som hadde 
ideen og som jeg har hatt mange interessante diskusjoner med, til audiografene Rolf Arne og 
Unni, som lot meg hospitere og svarte villig på alle mine spørsmål, til brukere, som lot meg 
observere under konsultasjonen, og ikke minst takk til Jorid, som hjalp meg med den 
praktiske gjennomføringen. Takk til veilederne mine, Eva Signe og Arne ved Institutt for 
spesialpedagogikk, for svært konstruktive tilbakemeldinger. Takk til Ingolv, Malvin, Karen 
og Magne som velvillig deltok i pilotstudien. Takk til Marit for korrekturlesing. 
Familie og venner skal også ha stor takk. Takk til alle som har vært overbærende med mitt 
reduserte engasjement i private og sosiale sammenhenger, særlig dette siste året. Hjertelig 
takk til Hanka og Bjarne, Geir og Bente i Asker/Oslo, som gav meg losji under de mange 
oppholdene der. Takk til mine studerende døtre, som nettopp fordi de er i samme situasjon, 
har kunnet oppmuntre sin mor til rett tid. Størst takk til Normund, som har vist uendelig med 
tålmodighet og forståelse i alle årene jeg har studert. 
Florø, 07.11.2014 
Karen Marie 
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1 INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn for egen undersøkelse 
I 2013 brukte den norske stat 356 mill.kr på offentlig finansierte høreapparat (Statistisk 
sentralbyrå, 2014). Over 65.000 apparat ble formidlet (Arntsen, 2014). I 1997 sendte 
daværende regjering ut pressemelding om at ”Høreapparatene skal opp av skuffen” i 
forbindelse med at det forelå en evalueringsrapport fra 19 fylkeskommunale prosjekt 
(Regjeringen, 1997). I flere tiår har temaet blitt undersøkt og diskutert, og likevel er det 
fortsatt en aktuell problemstilling: Hvor mange høreapparater er i daglig bruk og hvor mange 
”havner i skuffen”? (Breidablik, 1998; Falkenberg, 2007; Framtid i nord, 2006; Helbostad, 
2010; Solheim, Kværner, Sandvik, & Falkenberg, 2012).  
Veileder, Plan, Rapport, og Standard, ulike utredninger og anbefalinger om både 
høreapparatformidling og hørselsrehabilitering, har blitt gjennomført, skrevet og utgitt de siste 
14 årene. I 2000 fikk Statens helsetilsyn utarbeidet” Veileder i habilitering og rehabilitering 
av mennesker med synstap og hørselstap” (Teien, A., 2000). I 2002 gav Helsedepartementet 
og Sosialdepartementet sammen ut ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede – 
Plan for utvikling og organisering av tjenestetilbudet”. I 2007 kom ”Å høre og bli hørt - 
Anbefalinger for en bedre høreapparatformidling” (Svinndal & Østli, 2007). I 2010 ble norsk 
utgave av europeisk standard for høreapparatformidling utgitt – ”Norsk standard – Tjenester 
tilknyttet formidling av høreapparater” (Standard Norge, 2010). Ingen av disse var eller er 
formelt forpliktende, verken for de som skal opprette tjenester eller de som skal utføre dem. 
Hørselsrehabiliteringens historie i Norge går mer enn 40 år tilbake i tid, men fortsatt 
diskuteres det om tilbudet er godt nok (Falkenberg, 2007).   
For 16 år siden ble det foretatt en intervjuundersøkelse blant høreapparatbrukere i Sogn og 
Fjordane. Hensikten var å kartlegge høreapparatenes bruksnivå og nytte fordi ”en relativt 
utbredt forestilling både blant allmennhet og helsearbeidere er at høreapparatene brukes lite” 
(Breidablik, 1998, s. 1414). I en undersøkelse fra Trondheim var fokus ”hvordan 
sosiodemografiske faktorer, audiologiske forhold, bruk av mestringsstrategier og opplevd 
funksjonshemning påvirket bruken av høreapparat blant voksne med hørselstap”(Helvik, 
Arnesen, Wennberg, & Jacobsen, 2008, s. 2715). Solheim et al. (2012, s.300) skriver i en 
artikkel: ”A major challenge of audiological rehabilitation has been to encourage those who 
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have fitted hearing aids to use them” og studien hadde til hensikt å beskrive høreapparatbruk 
blant eldre og identifisere motiverende faktorer.  Solheim tar også opp betydningen av 
”follow-up support”. Disse tre undersøkelsene har vært til inspirasjon i forkant av eget 
prosjekt. Flest ideer til spørsmål og referanser til resultat, er hentet hos Breidablik og 
Solheim. Det finnes også en del internasjonale studier om høreapparatbruk, der mulige 
faktorer som kan påvirke bruk eller ikke-bruk, er undersøkt (for eksempel Bille & Parving, 
2003; Brooks & Hallam, 1998; Jerram & Purdy, 2001; Saunders, Lewis, & Forsline, 2009; 
Schum, 1999; Wilson & Stephens, 2003). 
Spørsmålet er hvordan det står til i 2014. Er det fortsatt aktuelt å spørre i hvor stor grad 
tildelte høreapparat blir brukt, hva som kan påvirke bruken og ikke minst om brukerne har fått 
den hjelpen de ønsker og har behov for? Under et besøk ved Hørselssentralen i Førde (Sogn 
og Fjordane) høsten 2013, diskuterte vi et prosjekt om førstegangsbrukere (som har fått tildelt 
høreapparat for første gang) og hvordan det har gått med dem etter ca ett år.  Hørselssentralen 
var positiv til et samarbeid og kunne bistå med å gjennomføre en spørreundersøkelse. 
1.2 Kort om egen undersøkelse 
Selv med det utgangspunktet at Norge har offentlig finansiering av høreapparat og 
høreapparatformidling, at det er relativt lav terskel for tildeling og at det er mange som har 
tenkt og skrevet mye viktig om høreapparatformidling og hørselsrehabilitering, er det altså 
fortsatt aktuelt å spørre hvordan det står til med høreapparatbrukeren og bruken av 
høreapparatene her til lands. Andre norske undersøkelser har enten spurt både første - og 
flergangsbrukere (Breidablik, 1998; Helvik, 2006; Solheim, 2011a) eller bare 
flergangsbrukere (Solheim et al., 2012). I dette prosjektet ble bare førstegangsbrukere spurt, 
fordi det var ønske om å få mer kunnskap om disse spesielt. Internasjonalt er det gjennomført 
flere undersøkelser som bare spør førstegangsbrukere, og noen av disse er brukt i teorikapitlet 
og ved drøfting av egne resultat (Bille & Parving, 2003; Brooks & Hallam, 1998; Vuorialho, 
Karinen, & Sorri, 2006b; Wilson & Stephens, 2003). 
1.2.1 Formål 
Formålet med egen undersøkelse var å finne ut om førstegangsbrukerne, som fikk høreapparat 
for ca ett år siden, hadde tatt disse i bruk. Målsetting om daglig bruk var et utgangspunkt. 
Videre var hensikten å kartlegge ulike sider ved det å få og bruke høreapparat, og også å finne 
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ut hvordan tilbudet om veiledning og hjelp, både ved tildeling og etterpå, var. Mange stiller 
spørsmål ved om rehabiliteringstilbudet til voksne med hørselshemming er godt nok. En ny 
undersøkelse av voksne høreapparatbrukere, kan kanskje derfor være et nyttig bidrag til 
debatten omkring høreapparatformidlingen. 
1.2.2 Problemstilling 
Med utgangspunkt i formålet ble følgende problemstilling formulert: 
I hvor stor grad har førstegangsbrukere av høreapparat tatt sine apparater i bruk, og i 
hvilken grad har de fått den opplæring og oppfølging de har behov for? 
Videre ble følgende spørsmål laget, for å utdype og konkretisere problemstillingen: 
• I hvor stor grad er høreapparatene i daglig bruk ett år etter tildeling?  
• Opplever brukerne å ha nytte av høreapparatene? 
• Hvordan takler høreapparatbrukerne samspillet med andre?  
• Hvor fornøyde er de med den informasjonen og opplæringa de fikk ved tildelinga?  
• Har de fått noe hjelp etter tildeling og har de hatt behov for mer opplæring og 
oppfølging? 
1.3 Oppbygging av oppgaven 
I kapittel 2 presenteres teori og forskning om temaene hørselstap, høreapparatbruk og faktorer 
som kan påvirke bruken, høreapparatformidling og hørselsrehabilitering. Alle disse temaene 
er omfattende, så derfor er de avgrenset til å gjelde det som er mest aktuelt i forhold til egen 
undersøkelse og drøfting av resultatene fra den. I kapittel 3 gjør jeg rede for de metodiske 
valg som er gjort i forbindelse med design og utvalg, konstruering av spørsmål og svarskala i 
spørreskjemaet og analyse av resultater. I kapitlet presenteres også validitet, reliabilitet og 
etiske hensyn knyttet til egen undersøkelse. Kapittel 4 inneholder både resultater og drøfting. 
Det ble vurdert som mest hensiktsmessig å drøfte fortløpende etter hvert som resultat og 
analyser presenteres, blant annet for å unngå for mange gjentakelser. Kapitlet begynner med 
oversikt over aktuelle bakgrunnsvariabler og tar så for seg hvert av spørsmålene som ble laget 
til problemstillingen. I kapittel 5 oppsummeres de viktigste funnene i egen undersøkelse, og 
helt til slutt følger noen refleksjoner omkring hørselsrehabiliteringen og behovet for 
audiopedagogisk kompetanse. 
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1.4 Ordforklaringer og forkortelser  
Førstegangsbrukere = de som har fått tildelt høreapparat for første gang 
Flergangsbrukere = de som har fått tildelt høreapparat flere enn en gang 
Hørselssentralen = refererer her til Hørselssentralen, Helse Førde i Sogn og Fjordane (tilhører 
Regionalt helseforetak – Helse Vest) 
Egen undersøkelse = spørreundersøkelsen gjennomført i forbindelse med egen 
masteroppgave. Dette prosjektet er også brukt noen ganger på tilsvarende måte. 
Respondent(ene) = brukes om den eller de som har svart på egen undersøkelse 
 
APHAB = Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (HARL, 2014)  
dB = desibel (lydstyrke / lydtrykknivå) 
dB HL = desibel ”hearing level” 
HA = høreapparat (brukt i tabeller og diagram) 
HANA = Hearing Aid Needs Assessment (Schum, 1999)  
HARQ = Hearing Attitudes in Rehabilitation Questionnaire (Brooks & Hallam, 1998) 
HLF = Hørselshemmedes landsforbund 
Hz = hertz (tonehøyde / lydtrykkbølger eller trykkvariasjoner pr sekund)  
HUNT = Helseundersøkelsen fra Nord-Trøndelag (1995-1997) (Tambs, 1998) 
NAV = Ny Arbeids- og Velferdsforvaltning 
NSD = Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 
PTA = pure-tone average / gjennomsnittlig høreterskel 
PTA3 = gjennomsnitt ved 500, 1000 og 2000 Hz (beste øre) 
PTA4 = gjennomsnitt ved 500, 1000, 2000 og 4000 Hz (beste øre) 
PTA4-snitt = gjennomsnittlig hørselstap i et utvalg der PTA4 er brukt 
SPSS = Statistical package for the social sciences (statistikkprogram brukt til kvantitativ 
dataanalyse)  
SSB = Statistisk sentralbyrå 
SSQ - Hearing Scale = The Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale (IHR-produkts, 2014) 
UiO = Universitetet i Oslo  
WHO  = Word Health Organization / Verdens helseorganisasjon 
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2 TEORI OG FORSKNING 
I kapittel 2 blir det presentert hørselsfaglig teori og funn gjort av forskere både i Norge og 
internasjonalt. Som innledning til hvert underkapittel presenteres noe bakgrunnsinformasjon, 
både som introduksjon til emnet og for å skape en felles forståelse. Første tema er hørselstap 
og både forekomst og gradering utdypes. Innholdet danner grunnlag for bakgrunnsvariablene 
som ble brukt i egen undersøkelse. Årsak til hørselstap er ikke tema i egen undersøkelse, men 
aldersrelatert hørselstap (presbyacusis) brukes som eksempel for å illustrere og konkretisere 
ulike fenomen. Videre i kapitlet tar temaene utgangspunkt i spørsmålene, som ble laget til 
problemstillingen. Neste tema er derfor høreapparatene og bruken av disse. Så følger en 
oversikt over ulike faktorer som kan ha betydning for bruk eller ikke-bruk, med utdyping av 
de faktorene som er kartlagt i egen undersøkelse. Høreapparatformidlingen blir så omtalt 
generelt, før informasjon og opplæring utdypes spesielt. Siste tema er hørselsrehabilitering. 
Her beskrives blant annet det offentlige sitt tilbud til hørselshemmede i Sogn og Fjordane pr i 
dag. Til slutt utdypes noen konkrete behov for oppfølging og trening høreapparatbrukere kan 
ha.     
2.1 Hørselstap – forekomst og gradering 
Hørselstap kan oppstå av mange og ulike årsaker. Det kan være medfødt eller dukke opp 
senere i livet og kan komme gradvis eller oppstå plutselig. Vanligvis beskrives et hørselstap 
ut fra type og grad. Type hørselstap kan kategoriseres på flere måter, men blir ofte skilt fra 
hverandre ut fra hvor i det auditive systemet årsaken er lokalisert (Laukli, 2007). Hørselstap 
som kan lokaliseres i ytre- og/eller mellomøre, kalles konduktive, mens de som skyldes skade 
i indre øre eller i tilknytning til hørselsnerven, kalles sensorinevrale (Stach, 2009). 
Presbyacusis (aldersrelatert hørselstap) er vanligste årsaken til hørselstap, og derfor er denne 
diagnosen brukt som eksempel i fortsettelsen. Skade eller sykdom i det auditive systemet kan 
ha som konsekvens for eksempel nedsatt taleoppfattelse, forvrengt lydoppfattelse, nedsatt 
lydlokalisering, hyperacusis (lydømfintlighet) og tinnitus (øresus) (Laukli, 2007).  
Konsekvensene av hørselstapet kan være svært ulike fra person til person, også når 
undersøkelser og målinger tilsynelatende viser det samme (Laukli, 2007). Hørselstap kan i 
tillegg føre til både praktiske og psykososiale belastninger og gå ut over personens livskvalitet 
og aktivitetsmuligheter (Helvik, 2006). Psykisk kan hørselstap føre til både sorg og stress, før 
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personen forhåpentligvis klarer å akseptere og mestre situasjonen (Peterson, 2009). Personer 
med hørselstap trenger mye og god informasjon og kunnskap, fordi det er viktig å forstå sitt 
eget hørselstap og konsekvensene av det (Boothroyd, 2007). 
2.1.1 Forekomst 
Personer med nedsatt hørsel, og dermed behov for høreapparat, finner en i alle aldersgrupper, 
men klart flest blant de eldre. Det er vanskelig å finne presise tall fordi det i Norge ikke er noe 
form for sentral registrering, verken av personer med hørselstap eller antall 
høreapparatbrukere. I Statistisk sentralbyrå (2013) sin siste levekårsundersøkelse oppgis disse 
tallene for ”Nedsatt hørsel selv med bruk av høreapparat”: 25-44år – 5 %, 45-66år – 8 %, 67år 
eller eldre – 22 %. I alle disse aldersgruppene er det noen flere menn enn kvinner. Det er kjent 
at forekomsten av hørselstap, er høyere blant menn enn kvinner (Laukli, 2007). 
Ulike undersøkelser og artikler referer ulike tall for forekomst. Det kan være brukt ulike 
definisjoner og metoder ved kartlegging, dermed samsvarer ikke tallene (Helvik, 2006). Med 
bakgrunn i helseundersøkelsen fra Nord-Trøndelag (HUNT), anslås det at forekomst av 
nedsatt hørsel i den voksne befolkningen er tilnærmet 15 % (Helvik, Krokstad, & Tambs, 
2012). Blant personer over 65år, viser HUNT at andelen personer med hørselstap er 62 % 
(Aarhus, Kvestad, Tambs, & Engdahl, 2012). Aldersrelatert hørselstap (presbyacusis) anslås å 
være årsak hos 25 – 40 % av dem over 65 år og stigende til ca 90 % hos dem over 90 år 
(Stach, 2009). Hørselshemmedes landsforbund (HLF) oppgir på sin nettside (www.hlf.no) at 
det er nær 700.000 hørselshemmede i Norge og at ca 200.000 bruker høreapparat. 
2.1.2 Gradering av hørselstap og redusert taleoppfattelse 
Høreterskelforverringer er den mest åpenbare konsekvensen ved skade på hørselen. Nedsatt 
følsomhet i sanseorganet fører til at lyder blir mindre hørbare, forvrengt eller ikke hørbare i 
det hele tatt. Audiogrammet som blir laget ved rentoneaudiometri, er en grafisk framstilling 
av hvilken lydstyrke (dB HL) som må til ved ulike frekvenser (Hz), for at personene skal høre 
tonen. (Laukli, 2007) 
PTA (pure-tone average), på norsk kalt gjennomsnittlig høreterskel, er en middelverdi for 
flere frekvenser. Det er ulik praksis når det gjelder hvilke frekvenser som er inkludert. I noen 
sammenhenger brukes 500, 1000 og 2000 Hz, for eksempel ved ”høreterskel for tale i 
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stillhet”, men Laukli (2007, s. 322) illustrerer at ved hørselstap med bratt fallende kurve i 
diskanten, som for eksempel ved støyskade og presbyacusis, kan PTA basert på disse tre 
verdiene (PTA3) bli misvisende. Internasjonalt er det blitt mer vanlig å inkludere 4000 Hz. 
WHO (Verdens helseorganisasjon) har foreslått bruk av alle fire frekvensene ved utregning av 
PTA (PTA4) (Laukli, 2007; Stach, 2009). I flere undersøkelser er PTA4 brukt (Helvik, 2006; 
Solheim, 2011a; Wilson & Stephens, 2003), men også andre varianter brukes. Noen bruker 
PTA3 (Vuorialho, Sorri, Nuojua, & Muhli, 2006), noen tar med enda flere frekvenser (Tambs, 
1998), og noen regner ut gjennomsnittet i utvalget for hver frekvens og illustrerer hørselstapet 
for begge ører grafisk (Jerram & Purdy, 2001). Ulike varianter gjør sammenligning av data, 
som inkluderer grad av hørselstap, vanskelig. 
Talesignalet ligger innenfor området fra 100 Hz (grunntonen) til 8 kHz (s-lyden) (Laukli, 
2007). Det er konsonantene som gir mening til ordene, samtidig ligger flere av disse i det 
høyfrekvente talefrekvensområdet, som for eksempel ”sh”, ”f”, ”v” og ”t” (Helvik, 2006). 
Oppfatter en ikke disse språklydene tydelig kan det føre til misforståelser. Selv et lite 
hørselstap i diskantområdet kan altså forårsake dårlig taleoppfattelse og behov for høreapparat 
(Stach, 2009). Å oppfatte tale i støy, er en ekstra utfordring. Særlig de som gradvis får nedsatt 
diskanthørsel, som ved presbyacusis, merker økende problem med å forstå tale i støy (Laukli, 
2007).  
OVERSIKT fra WHO: Grades of hearing impairment (WHO, 2014) 
WHO grades of hearing impairment  
Grade of Impairment Audiometric ISO value (average of 500, 1000, 2000, 4000 Hz)  
Impairment description:  
0 - No impairment  25 dB HL or less 
(better ear) 
No or very slight hearing problems. Able to 
hear whispers  
1 - Slight impairment 
 
26-40 dB HL  
(better ear) 
Able to hear and repeat words spoken in 
normal voice at 1 metre 
2 - Moderate impairment  41-60 dB HL  
(better ear) 
Able to hear and repeat words using raised 
voice at 1 metre   
3 - Severe impairment  
 
61-80 dB HL  
(better ear) 
Able to hear some words when shouted into 
better ear 
4 - Profound impairment  
including deafness  
81 dB HL or greater 
(better ear) 
Unable to hear and understand even a 
shouted voice 
Ovenfor er en oversikt laget av WHO. Her graderes hørselstap ved bruk av PTA4, og 
samtidig beskrives det hvor godt personer i de ulike gruppene oppfatter tale. Inndelingen er 
grov og gir bare et omtrentlig bilde. Stach (2009, s. 120) sier at de med tap på 11-25 dB kan 
ha ”difficulty hearing faint speech in noise”.  
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Det må understrekes at verdien en angir gjelder ”better ear”. De fleste har nedsatt hørsel på 
begge ører, og dersom de har betydelig dårligere hørsel på det dårligste øret, vil det kunne 
redusere oppfattelsen av tale ytterligere. Til tross for disse forbeholdene kan det i noen 
sammenhenger være hensiktsmessig med en slik inndeling, blant annet i forskning, når det er 
aktuelt å sammenligne grupper med ulik grad av hørselstap. 
2.1.3 Gjennomsnitt i noen undersøkelser 
Det er vanskelig å finne undersøkelser med data som uten problem kan sammenlignes, verken 
norske eller internasjonale, fordi kriteriene for utvalgene er så ulike. Breidablik (1998) 
intervjuet 83 eldre, både første - og flergangsbrukere (43 % og 57 %), der alle var over 70 år. 
Gjennomsnittsalder er ikke oppgitt.  I dette utvalget var et kriterium at de hadde hørselstap på 
21 dB eller over. I artikkelen er det ikke beskrevet hvordan grad av hørselstap ble beregnet 
(trolig PTA3, fordi det har vært vanligst å bruke), men det gjennomsnittlige hørselstapet var 
51 dB. Solheim gjennomførte to spørreundersøkelser hvor bl.a. høreapparatbruk var tema. 
Utvalgene var ulike, men alle respondentene var over 65 år. I den ene besto utvalget av 174 
personer, hvorav 104 førstegangsbrukere og 70 erfarne brukere (Solheim, 2011b). For hele 
utvalget var gjennomsnittsalder 79,7 år og PTA4-snittet var 44,6 dB, mens de 104 
førstegangsbrukerne hadde gjennomsnittsalder 78,9 år og PTA4-snittet 40,8 dB. Den andre 
undersøkelsen besto av 90 personer, alle flergangsbrukere, og i dette utvalget var 
gjennomsnittsalderen 80,8 år og PTA4-snittet 48,7 dB (Solheim et al., 2012). 
Så refereres fire internasjonale studier som har utvalg med bare førstegangsbrukere. I 
Danmark spurte Bille & Parving (2003) 384 personer og dette utvalget hadde en 
gjennomsnittsalder på 74,1 år og PTA4-snitt på 41,3 dB. Brooks & Hallam (1998) fra 
England spurte et utvalg på 135 personer med gjennomsnittsalder på 74,2 år og PTA4-snitt på 
46,5 dB. (Vuorialho, Sorri et al., 2006) fra Finland intervjuet 76 personer med 
gjennomsnittsalder på 73,8 år og PTA3-snitt på 41,3 dB. I en undersøkelse fra Wales ble et 
utvalg på 140 personer spurt, og de hadde en gjennomsnittsalder på 72 år og PTA4-snitt på 
34,3 dB (Wilson & Stephens, 2003). Gjennomsnittsalderen i disse fire utvalgene er relativt lik 
med en differanse på 2,2 år (72 år -74,2 år). PTA4-snittet, som gjelder tre av undersøkelsene, 
spriker med en differanse på 12,2 dB mellom laveste (34,3 dB) og høyeste (46,5 dB). 
Størrelsen på utvalgene i disse undersøkelsene varierer også mye – fra 76 til 384 personer. 
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Informasjon om grad av hørselstap kan presenteres og sammenlignes på andre måter enn ved 
gjennomsnittsverdi. Noen undersøkelser har delt (eller en kan dele) respondentene i to 
grupper med skille under og over 40 dB. I Breidablik (1998) sin undersøkelse hadde 26 % 
hørselstap under 40 dB og 74 % 40 dB eller over. Solheim (2011b) fant i undersøkelsen med 
både første - og flergangsbrukere, at 38,5 % hadde tap på 40 dB eller under og 61,5 % hadde 
over 40 dB. Fordelingen blant førstegangsbrukerne (104stk) var i denne undersøkelsen 51,9 % 
og 48,1 %. I undersøkelsen med bare flergangsbrukere var fordelingen følgende: 22,2 % 
hadde tap på 40 dB eller under og 77,8 % over 40 dB (Solheim et al., 2012). I den danske 
undersøkelsen blant førstegangsbrukere var tallene: 44,8 % på 40 dB eller under og 55,2 % 
over 40 dB (Bille & Parving, 2003). 
2.2 Høreapparat og bruken av disse 
2.2.1 Høreapparat 
Et høreapparat er en elektronisk forsterker som har tre hovedkomponenter: En mikrofon, en 
forsterker og en høyttaler. Det er hovedsakelig digital teknologi som nå brukes og teknologien 
utvikler seg i svært hurtig tempo. Forsterkningen er ofte nonlineær, som betyr at svake lyder 
forsterkes mer enn sterke (Stach, 2009). Høreapparat kan blant annet ha teknologi for ”tale i 
støy”-regulering, retningsmikrofon og telespole. Telespolen gir mulighet for direkte trådløs 
overføring av lydsignal. Trådløs overføring av lyd kan skje ved hjelp av teleslynge, FM-
teknologi, IR - systemer eller Bluetooth / streaming (Laukli, 2007). Ny teknologi kan øke 
forventningene hos dem som ber om høreapparat. I noen tilfeller blir forventningene til 
høreapparatenes yteevne innfridd, men det er ikke sikkert moderne teknologi er nok til at 
apparatet blir tatt i bruk (Jerram & Purdy, 2001; Bille & Parving, 2003). 
Bak-øret-apparat er fortsatt de mest brukte, mens i-øret-apparat er nest vanligst (Arntsen, 
2014). I-øret-apparat må spesialtilpasses til den enkelte med avstøpning av øregangen. 
Øreproppen til bak-øret-apparat kan enten være støpt spesielt til brukeren, eller en kan bruke 
en åpen standard ørepropp. Særlig personer med hørselstap i det høyfrekvente området 
(diskant) kan ha utbytte av en åpen/ventilert propp (Laukli, 2007). Bruk av åpen standard 
ørepropp gjør at mange kan få med seg apparatene hjem allerede første gang de er hos 
høreapparatformidleren (Hørselssentralen, 2013/2014). 
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I Forskrift om stønad til høreapparat og tinnitusmaskerer (1997) § 6 står det at NAV skal 
inngå avtaler med leverandører om levering og pris. NAV har avtale med 9 
hovedleverandører av høreapparat. Disse formidler høreapparat fra 13 ulike produsenter, og 
det er snakk om et stort antall modeller (Produkt- og prisoversikt, NAV, 2012). Valg av 
modell må vurderes nøye til den enkelte bruker og må blant annet ta hensyn til type og grad 
av hørselstap, krav til teknologi, ørets fasong, personenes alder og ønsker brukeren måtte ha i 
forhold til utseende og funksjon (Hull, 2001). Studier viser at den generelle tilfredsheten med 
høreapparatene i høy grad kan relateres til det antall lyttesituasjoner hvor brukerens behov blir 
møtt (Kochkin, referert i Jerram & Purdy, 2001). NAV (2012, s. 8) sier i sin Produkt- og 
prisoversikt at om nødvendig skal en kunne ”prøve ut flere høreapparater for å finne et godt 
apparat”. 
2.2.2 Retten til å få tildelt høreapparat 
Retten til å få tildelt høreapparat er hjemlet i Lov om folketrygd § 10-5, 10-6 og 10-7 
(Folketrygdloven, 1997). Den som har behov for høreapparat, for enten å få sin funksjonsevne 
bedret i arbeidslivet eller i dagliglivet, har rett på stønad. I Forskrift om stønad til høreapparat 
og tinnitusmaskerer (1997) i § 1 står det at den ”som har et hørselstap av et slikt omfang at 
høreapparat er av vesentlig betydning for hørselsfunksjonen”, kan få stønad. Det er ingen 
grense nedad i forhold til grad av hørselstap. Det er behovet som avgjør. Men forskriften 
presiserer at det er en prisgrense oppad, så hvis en velger dyrere apparat, blir det en 
egenandel. Alle, som har behov for og utbytte av det, får høreapparat på begge ører. 
2.2.3 Bruken av høreapparatene 
Bruksnivå benyttes her som en generell betegnelse som beskriver i hvor stor grad eller i 
hvilket omfang høreapparatene blir brukt. Det er vanskelig å undersøke høreapparatbruk og 
bruksnivå på annen måte enn ved å la brukerne rapportere selv. Som apropos til det, siteres:  
Self-reporting of hearing aid use can be misleading (Hume et al, 1996; Taubman et al, 
1999), since subjects tend to exaggerate actual hearing aid use time. Despite this 
limitation, self-report of hearing aid use appears to be a valuable and widely 
recognized dimension of hearing aid outcome (Hume, 1999). 
(Jerram & Purdy, 2001, s. 72) 
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Ulike undersøkelser opererer med ulike oppsett for bruk, regelmessig bruk og/eller daglig 
bruk. De får dermed svært ulike tall for bruk og ikke-bruk. Bertoli et al. (2009) operer med 
regelmessig bruk og inkluderer dem som bare bruker apparatene noen dager i uka. Wilson & 
Stephens (2003) har spurt slik at de bare kan skille mellom de som bruker apparatet 
regelmessig, sporadisk eller ikke i det hele tatt. Solheim et al. (2012) regner som 
dagligbrukere de som bruker høreapparatet mer enn 1 time pr dag. De som bruker apparatet 1 
time eller mindre pr dag, blir regnet som ikke-brukere (i fortsettelsen er ikke-dagligbrukere 
benyttet om dem som bruker høreapparatene 1 time eller mindre pr dag). Vuorialho, Sorri et 
al. (2006) regner 2 timer eller mer daglig bruk som regelmessig bruk, mens Jerram & Purdy 
(2001) refererer Kochkin som mente at høreapparatbruken ikke var tilfredsstillende før ved 4 
timers daglig bruk. Gimsing (2008) bruker begrepet stabil høreapparatbruker. Det er de som 
bruker høreapparatet minst 3-4 timer pr dag. Disse ulikhetene skaper problemer når bruksnivå 
i ulike undersøkelser skal sammenlignes.  
Breidablik (1998) fant at ca 50 % var heldagsbrukere (mer enn 6 timer daglig), mens ca 15 % 
ikke brukte apparatene i det hele tatt og ca 12 % bruker dem 0-1time pr dag. Det betyr at ca 
23 % bruker dem mellom 1 og 6 timer pr dag. Om en legger Solheim et al. (2012) sine 
premisser til grunn, blir det 73 % dagligbrukere og 27 % ikke-dagligbrukere. Breidablik har 
ikke oppgitt tall som skiller mellom første - og flergangsbrukere, men kommenterer at blant 
førstegangsbrukerne var det langt færre heldagsbrukere. I Solheim et al. (2012) sin 
undersøkelse blant flergangsbrukere, var 77,8 % (70 stk) dagligbrukere og 22,2 % (20 stk) 
ikke-dagligbrukere.  
Betegnelsen heldagsbruker kan bety at apparatene tas på når en står opp og av igjen når en 
legger seg. Å bruke høreapparatet også når en er alene, har både den hensikt at hjernen blir 
vant til et visst lydnivå gjennom hele dagen ved at omgivelseslyder blir forsterket, og videre 
at viktige varsellyder lettere blir oppfattet. Solheim et al. (2012, s. 305) har brukt følgende 
utsagn som en av åtte i faktor for akseptert behov: ”My aim has been to use my hearing aid 
the whole day, even when I’m by myself”. 
I internasjonale undersøkelser som har spurt førstegangsbrukere, varierer også premissene for 
å beregne bruksnivå mye. Det er vanskelig å omsette til daglig bruk og ikke-daglig bruk slik 
som beskrevet ovenfor. Bertoli et al. (2009) har i en stor undersøkelse fra Sveits, spurt om 
bruk av høreapparat i antall dager pr uke. 58,5 % oppgir daglig bruk. Dette kan kanskje tolkes 
som 58,5 % daglig bruk og 41,5 % ikke-daglig bruk. I Brooks & Hallam (1998) sin 
12 
 
undersøkelse sier 70 % at de bruker dem daglig eller de fleste dager. (Vuorialho, Sorri et al., 
2006) har repetert en undersøkelse fra 1983 og finner at den regelmessige bruken har økt fra 
40,9 % til 56,6 % (2 timer eller mer daglig bruk). I undersøkelsen til Wilson & Stephens 
(2003) rapporterte 23,2 % at de ikke bruker apparatene eller at de bruker dem av og til, mens 
76,8 % bruker dem regelmessig. 
2.2.4 Høreapparatbruk og demografiske variabler 
Flere har undersøkt om det er sammenheng mellom alder, kjønn, grad av hørselstap og 
bruksnivå. Breidablik (1998) har sammenlignet gruppen under 80 år med den over, men 
finner ingen signifikante forskjeller. Han viser videre at heldagsbrukerne er fordelt på alle 
gradene av hørselstap og kommenterer at en ikke kan predikere bruk ut fra grad av hørselstap. 
Solheim et al. (2012) har sammenlignet høreapparatbruk for gruppene kjønn, over og under 
80 år, hørselstap over eller under 40 dB og også sivilstatus, men finner ingen signifikante 
forskjeller. I Solheim sin undersøkelse er fordeling i forhold til hørselstap slik: Av de med tap 
lik 40 dB eller mindre (20 stk) bruker 65 % apparatene daglig mot 35 % ikke-daglig bruk. I 
gruppen som har hørselstap over 40 dB (70 stk) bruker 81,4 % apparatene daglig mot 18,6 % 
ikke-daglig. Det er tydelig, men altså ikke signifikant, forskjell mellom gruppene. I en annen 
undersøkelse fant Solheim (2011b) at de med mildere hørselstap i mindre grad hadde planer 
om å bruke høreapparatene regelmessig.  Bertoli et al. (2009) fant at ikke-regelmessig bruk 
var signifikant høyere i aldersgruppen 65-74 år, mens signifikant lavere for dem med moderat 
og alvorlig grad av hørselstap (over 40 dB). Wilson & Stephens (2003) har undersøkt 
sammenhengen mellom bruk, kjønn og alder men finner ingen signifikans. Jerram & Purdy 
(2001, s. 75) konkluderer også med at ”demographic factors did not affect hearing aid 
outcome”. Breidablik (1998) fant økt bruk hos flergangsbrukere og Bertoli et al (2009) viser 
til økt bruk hos dem som har hatt apparatene mer enn fem år. 
2.3 Faktorer som kan påvirke bruken av høreapparat 
Av brukerne selv blir grunner til ikke-bruk oppgitt å være ubehagelig lyd i apparatet eller for 
mye bakgrunnsstøy, lydkvaliteten på egen stemme, manglende nytte eller manglende 
opplevelse av forbedret hørsel, dårlig tilpasset ørepropp, irritasjon i øret, betjeningsvansker 
eller kosmetiske bekymringer (Gianopoulos, Stephens, & Davis, 2002; Gimsing, 2008; Hull, 
2001). Mange forskere har prøvd å finne ut hvilke faktorer som signifikant viser seg å påvirke 
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bruk eller ikke-bruk av høreapparat. Lista over hva som har vært undersøkt er mye lenger enn 
de grunnene brukerne selv oppgir.  
2.3.1 En del faktorer som har vært undersøkt 
Grunnen til bruk eller ikke-bruk kan være i hvilken grad vedkommende har akseptert og 
tilpasset seg hørselstapet sitt (Brooks & Hallam, 1998; Jerram & Purdy, 2001; Wilson & 
Stephens, 2003), oppfattet eller akseptert behovet for høreapparat (Schum, 1999; Solheim et 
al., 2012) og / eller om det å be om tilpasning av høreapparat er selvmotivert eller resultat av 
påtrykk fra andre (Duijvestijn et al., 2003; Wilson & Stephens, 2003). Bruken kan være 
påvirket av generelle holdninger til hørselshemming og høreapparatbruk, redsel for 
stigmatisering eller redsel for hvordan andre vil oppfatte en (Brooks & Hallam, 1998; 
Duijvestijn et al., 2003; Erler & Garstecki, 2002; Wilson & Stephens, 2003). Meister et al 
(2008) har prøvd å utvikle en modell for vilje og fant at forventninger til livskvalitet, 
stigmatisering og selvvurdert hørsel var viktige faktorer. Aksept, initiativ og forventninger er 
ytterligere utdypet i pkt. 2.3.2, mens forhold som handler om redsel for andres oppfatning 
(samspill med andre) omtales i pkt. 2.3.4. 
Cox, Alexander & Gray (2005) har undersøkt om personlighet spiller en rolle. Flere har 
studert forventningene til dem som ber om høreapparat (Bille & Parving, 2003; Cox & 
Alexander, 2000; Jerram & Purdy, 2001; Saunders et al., 2009; Schum, 1999). Om brukerne 
er tilfreds med sine høreapparater og opplever å ha nytte av dem kan også påvirke bruken 
(Jerram & Purdy, 2001; Schum, 1999; Stark & Hickson, 2004; Takahashi et al., 2007; 
Vuorialho et al., 2006b; Wilson & Stephens, 2003). Tilfredshet og nytte er ytterligere utdypet 
under pkt. 2.3.3. 
Ny teknologi kan øke bruken, men markedsføringen av denne kan også være misvisende og 
føre til for høye forventninger (Bertoli et al., 2009; Erler & Garstecki, 2002; Jerram & Purdy, 
2001). Betjening av apparatene er en utfordring for en del, og nye, mindre apparat har ikke 
gjort dette enklere (Bertoli et al., 2009; Brooks & Hallam, 1998; Erber, 2003). Både 
finmotorikk, sansefysiologi, helse og kognitive forutsetninger kan ha betydning for evnen til å 
bruke og betjene apparatene  (Brooks & Hallam, 1998; Erber, 2003; Lunner, 2003). Betjening 
av apparatene er ytterligere omtalt i pkt. 2.4.4. 
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Veiledning før tilpasning er prøvd ut for å se om det kan påvirke bruksnivået, mens noen har 
laget spørreskjema for å kartlegge ”risiko”- brukere i forkant. Andre har utviklet 
opplæringsprogrammer for å se om økt brukerkompetanse kan ha effekt (Erler & Garstecki, 
2002; Hallberg, Hallberg, & Kramer, 2008; Helvik et al., 2006; Hickson & Worrall, 2003; 
Jerram & Purdy, 2001; Saunders et al., 2009). Behovet for oppfølging etter tildeling er også et 
tema noen har undersøkt, mens andre bare drøfter om det er en viktig faktor som kan ha 
betydning (Gianopoulos et al., 2002; Hickson & Worrall, 2003; Jerram & Purdy, 2001; 
Solheim et al., 2012). Veiledning, informasjon og opplæring er omtalt i pkt. 2.4.3, som en del 
av presentasjonen av formidlingsprosessen. Oppfølging av høreapparatbrukere og konkrete 
behov for trening er en del av hørselsrehabiliteringen (se pkt. 2.5), og blir utdypet under dette 
temaet.   
2.3.2 Aksept, initiativ, og forventninger 
Å akseptere sitt hørselstap er vanskelig for mange, og det er ikke uvanlig å holde det skjult for 
omgivelsene i flere år. Samtidig er det å akseptere hørselstapet et viktig skritt på veien til å få 
et bedre liv (Peterson, 2009). Flere har funnet signifikante sammenhenger mellom aksept for 
hørselstap, holdninger og bruk av høreapparatene (Jerram & Purdy, 2001; Wilson & 
Stephens, 2003). Solheim et al. (2012) fant at aksept og subjektivt vurdert behov for 
høreapparat var klart assosiert med bruk.  
Noen tar selv initiativ til å anskaffe høreapparat, mens andre blir sterkt oppfordret av 
pårørende (signifikante andre). I en undersøkelse som sammenligner de som søkte hjelp og de 
som ikke gjorde det, var det signifikant forskjell i forhold til press; de som søkte hjelp var i 
større grad utsatt for press fra andre (Duijvestijn et al., 2003). En mistenker at de som skaffer 
seg høreapparat på grunn av påtrykk fra pårørende (andre), kanskje ikke er like motivert til å 
bruke dem som de som selv tar initiativet (Solheim et al., 2012; Wilson & Stephens, 2003). 
Tallene for initiativ blant de som har fått tilpasset høreapparat spriker imidlertid i ulike 
undersøkelser. Breidablik (1998) fant at 63 % tok initiativet selv, mens hos Wilson & 
Stephens (2003) var bare 34 % selvmotivert. Verken Breidablik eller Wilson & Stephens fant 
at det var noen sammenheng mellom initiativ og bruksnivå.  
Forventninger om for eksempel forbedret livskvalitet eller bedre taleoppfattelse kan motivere 
til å oppsøke hjelp, og kanskje også øke motivasjonen til å bruke apparatene (Meister, 
Walger, Brehmer, von Wedel, & von Wedel, 2008; Schum, 1999). I Meister et al. (2008) sin 
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modell for vilje, vilje til å bruke høreapparat, var forventninger til bedring i livskvalitet den 
viktigste faktoren. I Bille & Parving (2003) sin undersøkelse øker forventningene med alder 
og grad av hørselstap. Jerram & Purdy (2001) konkluderer med at høye forventninger gir økt 
brukstid. Også Meister et al. (2008) og Solheim (2011b) fant at positive forventninger hadde 
betydning og sier at nye brukere, ved konsultasjonen, kanskje bør oppmuntres til å ha positive 
forventninger. Andre finner at urealistisk høye forventninger kan slå negativt ut hos noen. 
Mye tyder på at førstegangsbrukere generelt kan ha for høye forventninger, særlig til nytte 
ved lytting til tale i støy (Cox & Alexander, 2000; Schum, 1999). Den som tilpasser 
høreapparatene bør være oppmerksom på og eventuelt korrigere urealistisk høye 
forventninger (Schum, 1999).  
Det er en ganske utbredt forestilling at med høreapparatene på plass, er alt normalt igjen. En 
slik holdning gjelder ”folk flest”, men også dem som selv har nedsatt hørsel. Høreapparater 
gjenoppretter ikke normal funksjon (Boothroyd, 2007; Hull, 2001). Lyden som 
høreapparatene forsterker ”is delivered to an ear that is impaired, and amplified sound cannot 
correct the impairment” (Stach, 2009, s. 644). Mange mangler kunnskap om hvorfor det er 
slik (Medisan, 2014). Spørsmålet er hva som skjer med motivasjonen når forventningen om 
normal hørsel ikke blir innfridd. Det kan muligens påvirke hvor tilfredse brukerne blir og om 
de opplever å ha nytte av apparatene. Slike forventninger må avdekkes av formidleren om 
tilpasningen skal bli vellykket, sier Hull (2001). 
2.3.3 Tilvenning, tilfredshet og nytte 
Å venne seg til et nylig tilpasset høreapparat kan ta tid. Både type hørselstap og grad kan ha 
betydning. I tillegg kan andre faktorer som for eksempel alder, mental tilstand eller andre 
helseplager spille inn. Det anbefales en gradvis tilvenningsprosess fra lette lyttesituasjonen til 
mer krevende. En bør ikke regne tilvenningsprosessen som fullført før personen klarer å bruke 
høreapparatet daglig og i de fleste situasjoner der kommunikasjon er viktig. (Audiografen, 
2014; Hull, 2001) 
Solheim (2011b, s. 6) understreker at ”adapting to a hearing aid is a time-consuming process 
that requires perseverance, motivation, and time” og fordi det viser seg at erfaring er viktig, 
spør hun: ”there should perhaps be a prescribed number of hours per day for hearing aid use 
during the habituation period”.  
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Flere har undersøkt om brukerne er tilfreds med sine høreapparater, hvor nyttige de opplever 
at de er i ulike situasjoner og om opplevelsen av nytte kan påvirke bruken. Generell tilfredshet 
ligger mellom 70 % og 80 % i flere undersøkelser (Bertoli et al., 2009; Breidablik, 1998; 
Jerram & Purdy, 2001). I studien fra Finland finner de at hele 89,5 % er tilfreds, og at 
tilfredsheten, ikke overraskende, er størst blant de som bruker høreapparatene regelmessig, 
(Vuorialho, Sorri et al., 2006). De drøfter om stor tilfredshet kan ha sammenheng med gratis 
rehabiliteringssystem eller om det er fordi brukerne vil smigre intervjueren. Wilson & 
Stephens (2003) fant signifikant sammenheng mellom holdninger til høreapparater og 
tilfredshet og at menn var mest tilfreds. Bertoli et al. (2009) fant at utilfredshet var assosiert 
med problemer med å betjene apparatet og uregelmessig bruk. 
Nytte kan defineres som ”an increase in hearing ability after provision of an aid” (Jerram & 
Purdy, 2001, s. 64). Økning i evne til å høre gjelder både tale og ikketalte lyder, men 
lyttemiljø og støyforhold spiller også en viktig rolle. Nytten ved bruken av høreapparat blir 
prøvd målt på ulike måter. Objektivt kan nytte måles ved å teste for eksempel 
talegjenkjenning, men slik måling gir ikke brukeren mulighet til uttrykke sin opplevelse, 
mening og vurdering (Jerram & Purdy, 2001). Boothroyd (2007, s. 67) refererer til flere 
undersøkelser som viser ”a relatively low correlation between improved function, as 
measured in the clinic or research lab, and self-perceived benefit and satisfaction”. Mendel 
(2007) har brukt både objektive og subjektive målemetoder og mener at bruk av begge deler 
gir best bilde av utfallet av høreapparattilpasningen.  
Mange har prøvd å måle nytten ut fra brukeren sin subjektive vurdering, for eksempel ved 
hjelp av selvrapporteringsskjema. Det finnes svært mange varianter av slik skjema. Ved 
selvrapportering blir begrepet nytte brukt om svært mye mer enn hva som ligger i 
definisjonen som er sitert ovenfor. Det kan handle om bedret lyttekvalitet, økt taleoppfattelse 
eller bedre oppfattelse av lyder, som omgivelses- eller varsellyder, men også nytte fordi det 
har hatt effekt på psykososiale forhold, som redusert depresjon og økt sosial deltakelse, eller 
nytte kan være bedre generell helse og bedret livskvalitet (Jerram & Purdy, 2001). Bedre 
generell helse og bedret livskvalitet kan gjelde både brukeren selv og signifikante andre 
(Stark & Hickson, 2004). Å sammenligne grad av tilfredshet eller nytte i forhold til hvilken 
type høreapparat (type teknologi) brukerne har fått, er også en variant (Bertoli et al., 2009; 
Jerram & Purdy, 2001). Sistnevnte studier kan for eksempel gi svar på om ny teknologi øker 
nytten i støy 
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HANA (Hearing Aid Needs Assessment), som undersøker hvordan det er å oppfatte tale i 
stille omgivelser, tale i støy, tale uten visuell støtte og ikketalte signaler (Schum, 1999), og 
APHAB (Abbreviated Profile and Hearing Aid Benefit), som måler nytte i ulike 
lytteomgivelser (i stille og i støy) og i forhold til etterklang og oppmerksomhet for lyd 
(Jerram & Purdy, 2001), er eksempler på selvrapporteringsskjema som prøver å fange opp 
hvor nyttige høreapparatene er. Slike skjema kan også brukes for å evaluere utvikling – 
utvikling fra før høreapparatene ble tilpasset til en stund etter at de ble tatt i bruk, og 
tydeliggjøre nytten (Stach, 2009).  
Resultatene til Jerram & Purdy (2001) viser litt høyere nytte i vanskelige situasjoner enn i 
lette og lavest for oppmerksomhet på lyder. Schum (1999) ville prøve å finne ut om oppnådd 
nytte kunne predikeres ut fra brukerens opplevde behov eller ut fra forventninger ved oppstart 
av tilpasningsprosessen, men fant ingen sammenheng. Den eneste signifikante variabel som 
kunne forutsi nytte, var antall timer høreapparatene ble brukt. Konklusjonen hans ble at 
suksess ikke er forhåndsbestemt, og derfor mente han at suksess kan påvirkes av den 
profesjonelle gjennom tilpasnings-/veiledningsprosessen. 
Takahashi et al. (2007) undersøkte nytte i seks vanlige situasjoner – Radio/TV, stille med 
andre, stille med en annen, i bil, i støy og telefon. 90 % rapporterte at høreapparatene totalt 
sett hadde økt deres livsnytelse ganske mye eller veldig mye. Største utfordring var å forstå 
tale i støy. Resultatene viste økt tilfredshet og nytte etter lengre tids bruk – i alle typer 
situasjoner. Breidablik (1998) sitt utvalg ga uttrykk for størst nytte når få snakker sammen og 
ved bruk av TV og radio, mens de også anga liten nytte i omgivelser med støy. 
Førstegangsbrukerne i Breidablik sin undersøkelse var langt mindre fornøyd med hjelpemidlet 
enn flergangsbrukerne. Førstegangsbrukere kan som tidligere nevnt, ha for høye forventninger 
til nytte i støy (Cox & Alexander, 2000; Schum, 1999). Personer som etter tilpasning opplever 
fortsatt dårlig taleoppfattelse i støy, vil også oppleve begrenset tilfredshet, nytte, deltakelse og 
livskvalitet (Boothroyd, 2007). 
2.3.4 Samspill med andre 
Å få konstatert nedsatt hørsel og i neste omgang måtte bruke høreapparat, er emosjonelt 
utfordrende. Nedstemthet og depresjon forekommer og kan bli ytterligere forverret ved 
opplevelse av utilstrekkelighet. Reaksjonen kan bli å trekke seg unna sosiale sammenhenger 
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og omgang med andre. (Hull, 2001). Psykiske utfordringer omfatter både mange og viktige 
tema som bør være en del av både tilpasnings- og rehabiliteringsprosessen (Peterson, 2009).  
Nedsatt hørsel blir assosiert med alderdom, og derfor frykter yngre som får hørselstap 
negative holdninger. Men også blant eldre er nedsatt hørsel mindre akseptert enn for eksempel 
nedsatt fysisk funksjon, selv om begge er en naturlig del av aldringen (Brooks & Hallam, 
1998). Når hørselen er redusert, er det vanskeligere å oppfatte all informasjon, for eksempel 
på en arbeidsplass. Den hørselshemmede er kanskje redd for å framstå som inkompetent, rar 
eller dum og trekker seg tilbake i stedet for å spørre om igjen (Laukli, 2007).  
Solheim et al (2012) prøvde å undersøke både brukernes vurdering av samspill med andre og 
holdninger til hørselstap og høreapparatbruk, men når spørsmålene skulle reliabilitetstestes 
ble Cronbachs alfa for lav til at resultatene kunne brukes. HARQ (Hearing Attitudes in 
Rehabilitation Questionnaire) er eksempel på et mer omfattende selvrapporteringsskjema (ca 
40 spørsmål), som er utformet for å vurdere holdninger til ervervet hørselstap og høreapparat 
(Brooks & Hallam, 1998). Det kan være vanskelig å avdekke i hvor stor grad andres 
holdninger og sosiale stigma knyttet til hørselstap og høreapparatbruk faktisk påvirker bruken, 
hvis en bare undersøker de som alt har fått høreapparat. Ulike prosesser, som det at de faktisk 
ber om hjelp, at de har fått veiledning gjennom tildelingsprosessen og har begynt å informere 
sine omgivelser, kan allerede ha påvirket holdningene (Brooks & Hallam, 1998). Erler & 
Garstecki (2002) har undersøkt hørselsrelatert stigma blant kvinner med normal hørsel. Mest 
negativ stigma, både i forhold til nedsatt hørsel og høreapparatbruk, fant de hos yngre 
kvinner. De konkluderer med at stigma assosiert med nedsatt hørsels og høreapparatbruk helt 
klart er en barriere for vellykket behandling av hørselstap. Duijvestijn et al (2003) har spurt 
både de som har søkt hjelp og de som ikke har, og finner tydelig høyere grad av uvilje hos 
dem som ikke har søkt hjelp. Wilson & Stephens (2003) fant at holdninger mot 
høreapparatbruk signifikant påvirket bruken negativt. 
Tiltak som blir foreslått for å påvirke negative holdninger, er generell informasjon til 
befolkningen, for eksempel om fordelene med høreapparat og tilgjengelig tilleggsutstyr for 
telefon og TV, og spesiell informasjon til enkeltpersoner, for eksempel om hvilke sosiale 
aktiviteter de enten går glipp av eller trolig misliker på grunn av problemer med å høre. 
Hørselsrehabilitering som klarer å fange opp de som har uvilje mot bruk og står i fare for å bli 
ikke-brukere, blir også nevnt. (Duijvestijn et al., 2003; Meister et al., 2008; Wilson & 
Stephens, 2003) 
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2.4 Høreapparatformidling 
Tilbud om gratis høreapparat til alle, ble innført i 1986 og samtidig kom ny forskrift om 
høreapparatformidling (Israelsen, 2007). Forskriften var et forsøk på å få til et enhetlig 
formidlingstilbud med formelle krav og Helsedirektøren (1986) fastsatte i et vedlegg blant 
annet krav til kvalifikasjoner, regler for undersøkelse og krav om faglig medvirkning ved 
tilpasning av høreapparat. 20 år seinere kom rapporten ”Å høre og bli hørt – anbefalinger for 
en bedre høreapparatformidling”, og bakgrunnen for det var ”at høreapparatformidlingen er 
preget av mange aktører med mangelfullt samarbeid og lange ventelister” (Svinndal & Østli, 
2007, s. 7). Anbefalingene i rapporten var ikke enstemmige og bare noen av forslagene er i 
ettertid gjennomført. ”Norsk standard – Tjenester tilknyttet formidling av høreapparater”, 
kom i 2010 (Standard Norge, 2010).  I innledningen til standarden står det at CEN - 
medlemmer (bl.a. Norge) er forpliktet til å gi den europeiske standarden status som nasjonal 
standard. Problemet er at i Norge fungerer standarder som norm og ikke som krav (iflg. 
www.standard.no). 
2.4.1 Høreapparatformidlingen i Norge  
Formidling av høreapparat skjer både ved offentlige hørselssentraler, som er drevet av 
helseforetakene, og hos private avtalespesialister innen øre-nese-halssykdommer. Private 
tjenesteytere skal ha avtale med Helseforetaket i sin region (Svinndal & Østli, 2007). Det er 
de regionale helseforetakene som har det formelle ansvaret for all formidling av høreapparat 
(Rikstrygdeverket, 1997a). En liste fra 2013 viser at det er 33 offentlige hørselssentraler i 
Norge. (tilgjengelig via www.nav.no). En annen liste fra 2012 inneholder navn m.m. på ca 
117 private og offentlige formidlere av høreapparat (tilgjengelig via www.hlf.no). Det finnes 
ingen oversikt over hvor mange og hvilke yrkesgrupper som arbeider hos disse formidlerne. I 
”Vedlegg 3 til § 10b” heter det at ”hørselssentralen skal ha fast tilknyttet hørselspedagog 
(audiopedagog), ingeniør (audiotekniker) og det nødvendige antall audiografer og 
kontorpersonale” (Helsedirektøren, 1986, pkt. 6). I ”Å høre og bli hørt” var det igjen forslag 
om å øke hørselssentralenes kompetanse: ”at alle hørselssentraler skal bemannes med 
legespesialist i øre-nese-halssykdommer, audiograf, audioingeniør og audiopedagog” 
(Svinndal & Østli, 2007, s. 66). Et forsøk på å kartlegge hvor mange hørselssentraler som har 
audiopedagog, gav svar fra 19 av de 33. 10 av 19 svarte at de har en eller flere 
audiopedagoger (rundspørring gjennomført pr e-post i juni 2014).  
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”Hørselssentralene finansieres gjennom poliklinisk refusjon og rammetilskudd, samt at 
pasienten betaler egenandel” (Svinndal & Østli, 2007, s. 24). Poliklinisk refusjon, som også 
kalles stykkprisfinansiering, ble innført i 1997 og gis en gang pr pasient pr halvår basert på 
innmeldt aktivitet / konsultasjoner. Ved Universitetssykehuset i Nord-Norge tilbys minimum 
tre konsultasjoner ved tilpasning, første gang hos både lege og audiograf og så de to neste 
bare hos audiograf, og det er beregnet at disse konsultasjonene dekkes av den polikliniske 
refusjonen (Svinndal & Østli, 2007). Tre konsultasjoner er det vanligste ved Hørselssentralen 
i Førde, men det kan bli både færre og flere, alt etter behov (Hørselssentralen, 2013/2014). I 
høringsutkastet til ”Regional plan for øre-nese-hals i Helse Nord 2014–2025” står det: 
”Høreapparattilpasning er en ressurskrevende aktivitet, og det må påregnes tre - seks 
konsultasjoner av lang varighet, ofte mer enn én time hver. Kontrolltimer for justering av 
høreapparatene er økende og ressurskrevende” (Skår, S. et al., 2014). Behov for tjenester fra 
audiopedagog og / eller audioingeniør, er ikke omtalt. Tjenester fra disse er ikke inkludert i 
den polikliniske refusjonsordningen (Svinndal & Østli, 2007). 
I en artikkel i avisen Dagens medisin oppsummeres en rapport om overbehandling (Storvik, 
2013). Avisen skriver følgende: ”Dagens Medisin har i rapporten identifisert følgende 
områder der overbehandling og overdiagnostisering skjer i norsk helsevesen”, og et av 
punktene de lister opp er: “I Troms, innen samme foretak, følges pasienter opp fra én til fem 
ganger etter innsetting av høreapparat”. Hva som menes med ”etter innsetting av høreapparat” 
er ikke presisert. I rapporten blir overbehandling definert som ”behandling som gir liten eller 
ingen effekt på forløpet av de prosesser man søker å påvirke” (Helsedirektoratet, 2013, s. 3). 
Breidablik (1998, s. 1415) fant at ”førstegangs apparatbrukere hadde gjennomsnittlig to besøk 
ved Hørselssentralen bak seg, mens tilsvarende for flergangsbrukere var seks”. De eldste har 
ekstra utfordringer så en kan forvente at de har behov for flere konsultasjoner (Svinndal & 
Østli, 2007). 
Ventetid er også et tema som i lang tid har vært i fokus, både fra politisk hold, i 
brukerorganisasjoner og innad i helsetjenesten. I mandatet til arbeidsgruppa som utarbeidet 
”Å høre og bli hørt”, heter det at forslagene som blir lagt fram, skal sikre ”at ventetiden for 
tilpasning av høreapparat reduseres til maksimalt tre måneder (Svinndal & Østli, 2007, s. 8). I 
”Prioriteringsveileder Øre-nese-halssykdommer, hode- og halskirurgi” utgitt av 
Helsedirektoratet, står det at moderat hørselstap i talefrekvensområdet (iflg. WHO-tabellen i 
pkt. 2.1.2 vil det si hørselstap over 40 dB), skal gi rett til prioritert helsehjelp med frist for 
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start utredning/rehabilitering innen 26 uker for voksne og 13 uker for barn (Nygaard & 
Kårikstad, 2009). I følge Fritt sykehusvalg Norge (tilgjengelig på  www.frittsykehusvalg.no) 
varierer ventetiden for tilpasning av høreapparat ved hørselssentralene, pr august-september 
2014, fra 4 til 60 uker for hele landet og fra 20 til 36 uker i Region Vest. Ulikheter i måten å 
beregne ventetiden på, kan gjøre at tallene fra de ulike hørselssentralene ikke er helt 
sammenlignbare (Svinndal & Østli, 2007). Uansett ventetid, det er stor variasjon både når det 
gjelder antall konsultasjoner, hvor lang tid hver pasient får til rådighet og hvor mye 
informasjon som tilbys. 
Et apropos til stykkprissystem og ventetid er hentet fra en sluttrapport fra et prosjekt i regi av 
Rehab-Nor. Her omtales tidspress ved hørselssentralene og dette forklares med at 
”bakgrunnen for tidspresset er både påtrykk utenfra for ikke å få for lange ventelister og krav 
innenfra om inntjening” (Berge & Lorentsen, 2007, s. 44). 
2.4.2 Formelle rettigheter og krav 
Som tidligere nevnt (se pkt. 2.2.2) forteller Folketrygdloven (1997) og Forskrift om stønad til 
høreapparat og tinnitusmaskerer (1997) hvem som har rett til stønad. I tillegg står det blant 
annet hvilket utstyr stønaden omfatter, regler for gjenanskaffelse, prisgrenser, 
søknadsprosedyrer og eierforhold. Rikstrygdeverket har utarbeidet et rundskriv med 
”Kommentarer til forskriften til §10-7b” (1997a). Her utdypes ytterligere hvem som kan 
rekvirere, i detalj hvilket utstyr det gis stønad til og at det skal finnes en ”Produkt- og 
prisoversikt” utarbeidet av NAV. 
2.4.3 Informasjon og opplæring 
Nevnte lov, forskrift og rundskriv sier lite om noen rett til å få informasjon, opplæring og 
oppfølging. I NAV sin ”Produkt- og prisoversikt står det at ”det er viktig at den 
hørselshemmede får en forsvarlig opplæring og trening”, at i forbindelse med utprøving og 
tildeling skal brukeren få tilbud om ”instruksjon og opplæring i bruk og vedlikehold av 
høreapparat, og ved behov pedagogisk veiledning/behandling” og videre at han/hun skal ha 
tilgang til ”oppfølgingskontroll og eventuell justering/kontroll etter 6-12 måneders bruk av 
høreapparat(ene)” (NAV, 2012, s. 8). Norsk standard om høreapparatformidling utdyper 
ytterligere innholdet i tjenestetilbudet, inkludert informasjon og opplæring (Standard Norge, 
2010). Verken produkt- og prisoversikten eller standarden er juridiske dokument. 
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Kapittel 5 i Norsk standard handler om prosessen ved formidling. Der står det innledningsvis 
at ”formidlingen av høreapparat omfatter vurdering av klientens behov og grad av hørselstap, 
etterfulgt av utvelgelse og tilpasning av egnede høreapparater, rehabilitering og kort- og 
langsiktig oppfølging og støtte” (Standard Norge, 2010, s. 11). Både hva utredning av 
klientens behov og hørselstap bør omfatte og hvordan utvelgelse, tilpasning og finjustering av 
høreapparatene skal gjennomføres, er detaljert beskrevet. Under ”Bestemmelse av 
hørselsprofil” står det at en i tillegg til utgreing av klientens hørselsproblem, skal vurdere og 
grundig dokumentere bl.a. den sosiale situasjonen, aktivitetsbegrensninger og forventninger. 
Standarden anbefaler bruk av standardiserte/validerte spørreskjema som del av kartleggingen 
av hørselsprofilen (Standard Norge, 2010, pkt. 5.3). Flere forskere har prøvd ut og har også 
anbefalt bruk av slike kartleggingsverktøy (Cox & Alexander, 2000; Helvik et al., 2006; 
Jerram & Purdy, 2001; Saunders et al., 2009; Schum, 1999). 
Videre beskriver standarden hvilke klientinstruksjoner som skal gis, og sier at disse bør 
omfatte både orientering om det tildelte høreapparatet og andre hørselstekniske hjelpemidler. 
Konkrete instruksjoner om det tildelte høreapparatet bør omfatte produktspesifikk 
informasjon, demonstrasjon av plassering og bruk, bytte av batteri, råd om teleslynge eller 
tilsvarende og instruksjoner om renhold og vedlikehold. Det er også konkretisert at det skal 
gis opplæring i hørselstaktikk og at brukeren, hvis aktuelt, skal få skriftlig informasjon ”om 
mulighetene for hørselstrening som kan forbedre høreevnen” (Standard Norge, 2010, s. 14). 
Bortsett fra dette punktet om hørselstrening, sier ikke standarden noe om annen informasjon 
som kanskje bør gis skriftlig, men den sier at formidleren må vie ekstra oppmerksomhet til 
førstegangsbrukere. Hørselstrening og hørselstaktikk er utdypet under pkt. 2.5.2. 
Fagfolk og forskere har undersøkt og påpekt en del andre tema som bør inngå i 
konsultasjonen i forkant av eller ved tilpasning av høreapparat. Eksempler er at det kan være 
behov for rådgivning i forhold til psykososiale utfordringer, akseptering av hørselstap 
(Falkenberg, 2007; Jerram & Purdy, 2001; Peterson, 2009) eller redsel for stigmatisering 
(Brooks & Hallam, 1998). Det kan også være behov for samtale om forventninger, enten slike 
skal oppmuntres for å øke motivasjonen (Meister et al., 2008; Solheim et al., 2012) eller 
dempes fordi de er for høye (Schum, 1999). Et siste eksempel er behov for veiledning i 
forhold til tilvenning til høreapparatene, som kan være en tidkrevende prosess (Solheim, 
2011b). Flere mener at ekstra tid brukt på konsultasjon før og ved tilpasning i tillegg til 
oppfølging etterpå, kan ha effekt på bruksnivået (Gianopoulos et al., 2002; Gimsing, 2008; 
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Jerram & Purdy, 2001; Vuorialho, Sorri et al., 2006). Særlig gjelder dette ved formidling til 
førstegangsbrukere. 
Hvor fornøyd brukerne er med tilpasningsprosessen, som for eksempel tid til rådighet, 
mengde informasjon og grad av opplæring, vil trolig variere med brukerens behov, 
forutsetninger og kanskje også personlighet (Cox et al., 2005; Svinndal & Østli, 2007). Cox et 
al. (2005) fant at de som søkte hjelp ved offentlig klinikk hadde tendens til å rapportere større 
grad av tilfredshet med høreapparatene enn de som brukte private. Solheim (2012, s. 309) 
påpeker at det ligger en begrensning i undersøkelser som bare spør brukere av offentlige 
tilbud, siden det viser seg at offentlige tilbud får ”more favourable outcomes”. 
2.4.4 Betjening av apparatene 
Selv om opplæringsbehovet omfatter mer enn betjening, er det helt vesentlig å lære hvordan 
apparatene skal settes på plass, lyd justeres, program velges, batteri byttes og ørepropper m.m. 
vedlikeholdes. Mange har behov for grundig og omfattende opplæring og slik opplæring kan 
påvirke grad av suksess knyttet til tilpasningen (Jerram & Purdy, 2001). Problemer med 
betjening er identifisert som en av de viktigste årsaker til mangelfull bruk (Bertoli et al., 2009; 
Hull, 2001). Flere finner at kvinner i større grad enn menn har problemer og at økende alder 
gir økte vansker (Brooks & Hallam, 1998; Wilson & Stephens, 2003). Apparatene er blitt 
mindre og mindre og derfor også vanskeligere å betjene (Vuorialho, Sorri et al., 2006). Eldre, 
som gjerne også har redusert syn og motorikk i tillegg til nedsatt hørsel, har ekstra 
utfordringer. For disse kreves ekstra oppmerksomhet, tilrettelegging og tid ved opplæring i 
bruk og betjening (Erber, 2003; Svinndal & Østli, 2007). Kognitiv status bør en også ta høyde 
for. Den kognitive funksjonen kan blant annet påvirke evnen til å justere og føre tilsyn med 
apparatene (Lunner, 2003).  
Brooks & Hallam (1998) fant også at de som er redd høreapparatene skulle virke 
stigmatiserende, hadde større problemer med å betjene apparatene. Selv om de tar høyde for 
at kognitive og motoriske ferdigheter spiller en rolle, sier de at en annen mulig forklaring kan 
være at ” patients who have reservations about wearing a hearing aid may well take less care 
in learning how to use it, may give up more easily and may tend to find technical difficulties 
with the aid as a way of expressing their reluctance to use it” (Brooks & Hallam, 1998, s. 
225).  
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Breidablik (1998) fant at flertallet mestret betjening av apparatene godt, både å sette på seg 
apparatene, justere og vedlikeholde, men ca 20 % fortalte om problemer på grunn av for 
eksempel redusert syn og fingerførlighet. 9 % klarte ikke å plassere apparatene i det hele tatt. 
Bertoli et al. (2009) fant at 90,5 % var i stand til å betjene apparatet bra eller veldig bra. 
Likevel konkluderte de med at problemer med å håndtere apparatet, var en av de to viktigste 
grunnene til ikke-bruk. 
2.5 Hørselsrehabilitering 
2.5.1 Oppfølging, rehabilitering og hørselsrehabilitering 
Når begrepet oppfølging brukes, kan det bety oppfølging for justering av lyd, informasjon og 
opplæring en eller flere ganger etter at brukeren har fått med seg høreapparatene hjem første 
gang. Det kan også bety innkalling til ny kontroll etter for eksempel ett år eller oppfølging 
over lengre tid. I Norsk standard står det at formidling av høreapparater også omfatter 
”rehabilitering og kort- og langsiktig oppfølging og støtte” (Standard Norge, 2010, s. 11). 
Solheim et al. (2012, s. 301) definerer ”follow-up support” som ”organized check-ups and 
accessibility to professionals”.   
Begrepet hørselsrehabilitering brukes også noe ulikt. Noen vil si at rehabiliteringen følger 
etter tilpasning, mens andre vil bruke begrepet hørselsrehabilitering om alt som gjøres for å 
hjelpe en person etter at hørselstapet er konstatert, inkludert høreapparattilpasning. 
Rehabilitering blir generelt definert som ”tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål 
og virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til pasientens og 
brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og 
deltakelse sosialt og i samfunnet” (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2011). 
Hørselsrehabilitering spesielt blir både definert som ‘‘a problem-solving process aimed at 
minimising disability and avoiding or minimising the resultant handicap’’ (Stephens, referert i 
Falkenberg, 2007, s. 78) og som ”the reduction of hearing-loss-induced deficits of function, 
activity, participation, and quality of life through sensory management, instruction, perceptual 
training, and counseling” (Boothroyd, 2007, s. 63).  
At et helhetlig perspektiv er viktig, blir understreket både når det gjelder rehabilitering 
generelt og i hørselsrehabilitering spesielt. Rehabiliteringen bør inkludere både medisinske, 
psykiske, sosiale og yrkesmessige forhold (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2008), og 
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hørselsrehabiliteringen bør omfatte både ”medical, technical and educational audiology” 
(Falkenberg, 2007, s. 80). Det blir vektlagt at i et helhetlig perspektiv er både stor grad av 
tverrfaglighet og en brukerorientert tilnærming helt sentralt (Falkenberg, 2007; Normann et 
al., 2008). I rapporten ”Å høre og bli hørt” blir det imidlertid pekt på at i tilbudet til 
hørselshemmede i Norge, er det ”fravær av instanser som kan ta et helhetlig perspektiv” og at 
brukerne opplever et ”fragmentert tjenestetilbud uten noen form for koordinering” (Svinndal 
& Østli, 2007, s. 13). Både kommunene og helseforetakene er, gjennom forskrift, pålagt 
koordineringsansvar (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2011). Flere nevner at både 
tilgang til nok fagpersoner med kompetanse innen hørselsfeltet, dagens finansieringssystem 
for høreapparattilpasning (se pkt. 2.4.1) og kommunenes mangelfulle tilbud, kan være 
hindringer for et mer helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede (Falkenberg, 2007; 
Svinndal & Østli, 2007). 
Rehabiliteringstilbudet til hørselshemmede i Norge, er svært ulikt i ulike deler av landet 
(Falkenberg, 2007). Siden Sogn og Fjordane er utgangspunktet for egen undersøkelse, er det 
relevant å utdype hvordan det står til i dette fylket pr i dag (dvs. høsten 2014). Dette er et 
fylke der geografi, avstander og kommunikasjonstilbud kan være en utfordring, særlig for de 
eldste. Hørselssentralen ved Helse Førde har, foruten legespesialister og sekretær, fem 
audiografstillinger, og en stor og viktig del av arbeidet er utredning av hørselstap og 
formidling av høreapparat, samt formidling av noen hjelpemidler (Hørselssentralen, 
2013/2014). Hjelpemiddelsentralen i Sogn og Fjordane har en audiograf og en tekniker innen 
hørsel og akustikk. Disse har formidling av hørselstekniske hjelpemidler og rådgivning i 
forhold til akustikk som sine hovedoppgaver. Hjelpemiddelsentralen har avtaler med 
hørselskontakter i 23 av de 26 kommunene i fylket. Hørselssentralen har også avtale med 
kontaktpersoner i kommunene. Hørselskontaktene er enten ergoterapeuter, fysioterapeuter, 
sykepleiere eller hjelpepleiere (se www.nav.no: NAV Hjelpemiddelsentral Sogn og Fjordane). 
I noen kommuner er kontaktpersonene til Hørselssentralen de samme som 
Hjelpemiddelsentralen sine hørselskontakter. Disse får opplæring gjennom kurs ved 
Hjelpemiddelsentralen og/ eller Hørselssentralen. Gjennom Lærings- og mestringssenteret, 
Helse Førde, arrangeres det kurs om hørselstap og høreapparat ca hvert halvår (se www.helse-
forde.no). Det finnes ingen audiopedagog som arbeider med hørselsrehabilitering i Sogn og 
Fjordane pr i dag. 
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En kartlegging av hørselskontaktordningen, utført for Helsedirektoratet, viser at 
hørselskontaktene i mange kommuner, er vanskelig tilgjengelig. Kontaktinformasjon er ofte 
vanskelig tilgjengelig. Hørselskontaktfunksjonen utgjør ofte en liten del av personens totale 
stilling. (Synovate, 2010) 
Flere har prøvd å finne ut om mer oppfølging kan ha noen betydning i forhold til bruken. 
Breidablik (1998, s. 1415) sier i sin undersøkelse, at ”brukerne var gjennomgående fornøyd 
med oppfølgingen de hadde fått” men at ”58 % ville sagt ja takk til tilbud om mer 
oppfølging”. 76 % av utvalget til Breidablik, mente imidlertid at slik oppfølging ikke ville ført 
til økt bruk for egen del. Solheim et al (2012) fant at ”follow-up support” var en viktig faktor, 
som signifikant påvirket bruken av høreapparatene. I flere internasjonale undersøkelser og 
artikler blir oppfølging vektlagt som viktig for å øke bruksnivået (Bertoli et al., 2009; 
Boothroyd, 2007; Gianopoulos et al., 2002; Gimsing, 2008; Hickson & Worrall, 2003). En 
uforpliktende oppfordring om å ta kontakt dersom noe ikke er som det skal, fungerer ikke for 
alle. Gimsing (2008) fant at 36 % av ikke-brukerne ikke foretok seg noe for å bli hjulpet.  
Kostnadsperspektivet er også blitt undersøkt, blant annet i undersøkelsen til (Vuorialho et al., 
2006a). Deres konklusjon er at å øke bruken av høreapparat gjennom økt oppfølging, totalt 
sett er kostnadseffektivt. Men det blir pekt på at ”one important obstacle to the use of 
economic evaluation is inherent in the nature of the health care system itself, being 
particularly related to the difficulties in moving funds from one budget to another” 
(Drummond, referert i Vuorialho et al., 2006a, s. 994). 
2.5.2 Hørselsrehabilitering – noen konkrete behov 
Helt konkret kan hørselsrehabiliteringen handle om ”management of overall communication 
skills, the psychosocial aspects of hearing loss, the education of significant others (e.g. 
parents, siblings and close friends), hearing aid orientation, an emphasis on improving 
conversational and interactive skills, and the use of assistive listening devices” (Kricos & 
Lesner, referert i Falkenberg, 2007, s. 80). Dette er arbeidsoppgaver en audiopedagog er 
utdannet til å ta seg av (Falkenberg, 2007).  I rapporten ”Å høre og bli hørt” står det at 
tilbakevendende problemstillinger fra brukere blant annet er ”mangelfull opplæring og 
oppfølging ved tilpasning”, ”manglende eller mangelfull informasjon om rettigheter og 
muligheter innen hørselsomsorgen deriblant informasjon om andre tekniske hjelpemidler” og 
”manglende rehabiliteringstilbud som inkluderer psykososiale konsekvenser av 
27 
 
hørselshemming, kommunikasjon og høretaktikk” (Svinndal & Østli, 2007, s. 13). 
Psykososiale konsekvenser var i begrenset grad tema i egen undersøkelse, men samspill med 
andre ble omtalt i pkt. 2.3.4. Opplæring og informasjon er det gjort rede for i pkt. 2.4.3., mens 
temaene hørselstekniske hjelpemidler, kommunikasjonsferdigheter (hørselstrening / 
lyttetrening) og høretaktikk blir utdypet nedenfor. 
Hørselstekniske hjelpemidler 
Kartlegging av behov for og dermed informasjon om hørselstekniske hjelpemidler, skal i 
følge Norsk standard, inngå som en del av ”Bestemmelse av hørselsprofil” ved formidling av 
høreapparat (Standard Norge, 2010, s. 12). Det kan dreie seg om hjelpemidler til bruk både i 
arbeidslivet og i dagliglivet ellers, som samtaleforsterkere, streamere eller annet utstyr for 
bedret dirkete kommunikasjon eller bedre lytting når en bruker mobil, radio og/eller TV 
(telespole og trådløs overføring er tidligere nevnt i pkt. 2.2.1), og det kan være utstyr for 
varsling. Retten til å låne hjelpemidler reguleres av Folketrygdloven (1997) og ”Forskrift om 
stønad til hjelpemidler mv” (1997). I rundskriv til § 10-7 utdypes reglene for utlån og her 
beskrives også mulighetene til å søke tilskudd til opplæring i form av tilpasningskurs 
(Rikstrygdeverket, 1997c). I Sogn og Fjordane deltar hjelpemiddelsentralen på nevnte kurs 
for høreapparatbrukere i regi av Lærings- og mestringssenteret. Rapporten ”Å høre og bli 
hørt” peker på at mange hørselshemmede ikke får tilstrekkelig informasjon om verken 
muligheter eller rettigheter. Videre står det at samarbeidet mellom de ulike aktørene med 
ansvar også for hjelpemidler, ikke er godt nok og at den hørselsfaglige kompetansen i 
kommunene, som ofte får ansvaret for å følge opp når hjelpemidler er utlevert, heller ikke er 
tilstrekkelig (Svinndal & Østli, 2007). 
Hørselstrening / Lyttetrening (Kommunikasjonsferdigheter)  
Behov for å øve opp kommunikasjonsferdigheter er noe hørselsrehabiliteringen bør 
imøtekomme (Falkenberg, 2007). I Norsk standard er hørselstrening nevnt flere ganger 
(Standard Norge, 2010). Under oppfølgingstjenester står det at klienter ”kan oppleve at de 
ikke får fullt utbytte av høreapparatene uten hørselstrening”, videre under klientinstruksjoner 
at ved behov ”skal klienten informeres skriftlig om mulighetene for hørselstrening som kan 
forbedre høreevnen” og til slutt under kvalitetsstyring står det at det skal være et system ”for å 
sikre tilfredsstillende hørsels- og kommunikasjonsrehabilitering” (Standard Norge, 2010, s. 
14-15). Det står også i standarden at ”trening kan tilbys av høreapparatformidleren eller av 
andre kvalifiserte tjenestetilbydere” (s. 15). Slike tjenestetilbydere kan for eksempel være 
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audiopedagoger (Falkenberg, 2007). Privatpraktiserende audiopedagoger har mulighet til å 
avtale refusjon fra HELFO når de bistår personer med hørselssvikt (Rikstrygdeverket, 1997b). 
Forutsetningen er at svikten har medført språk- og kommunikasjonsvansker. 
Flere har prøvd ut program for å trene ulike kommunikasjonsferdigheter og mener disse har 
god effekt både på bruken av høreapparat, på den hørselshemmedes livskvalitet og på 
signifikante andre (person som står den hørselshemmede nær) sin livskvalitet (Boothroyd, 
2007; Hickson & Worrall, 2003; Hull, 2001; Stark & Hickson, 2004). 
Høretaktikk 
Ytre faktorer kan ha stor betydning for høreapparatbrukerens utbytte av kommunikasjonen, og 
god innsikt i hvordan en kan styre og påvirke disse faktorene kan være svært nyttig (Laukli, 
2007). Slike ytre faktorer kan være belysning, avstand og plassering, signal - støyforhold 
(akustiske forhold), og samtaleteknikk. Behov for opplæring i høretaktikk, definert som 
”individuelle atferdsmønstre for å takle vanskelige akustiske miljø”, blir nevnt i Norsk 
standard som del av klientinstruksjoner som skal gis (Standard Norge, 2010, s. 14). Dette er 
kunnskap det også kan være nyttig å formidle til personer som den hørselshemmede omgås 
ofte, både i hjemmet, på arbeidsplassen og/eller i sosiale sammenhenger på fritiden (Laukli, 
2007). 
2.5.3 De eldste 
Eldre hørselshemmede, der flertallet har presbyacusis med økende diskanttap og dermed 
økende problemer med taleoppfattelse, er en ekstra sårbar gruppe. De står i fare for å bli 
sosialt isolert og ensomme (Hull, 2001). Mange har flere utfordringer, som kan omfatte både 
psykisk helse, motorikk, syn og hørsel, som kan begrense livsutfoldelsen (Berry, Mascia, & 
Steinman, 2004; Erber, 2003). Både fordi eldre har sammensatte problemer og fordi de utgjør 
en stor og økende gruppe, er hørselsrehabilitering rettet mot dem ekstra viktig (Falkenberg, 
2007). Tilgang til tekniske hjelpemidler, opplæring i bruk av disse, annen opplæring, som for 
eksempel hørselstrening og høretaktikk og generell oppfølging, kan øke deres evne til 
mestring av hverdagens utfordringer og øke deres sosiale deltakelse (Hallberg et al., 2008; 
Helvik, 2006; Solheim et al., 2012). 
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3 METODE 
Dette kapitlet gir oversikt over og begrunnelse for forskningsmetoden som er valgt for eget 
prosjekt. Det gjøres greie for valg av design, utvalg, måleinstrument / spørreskjema og 
analyser. Videre belyses problemstillinger omkring undersøkelsens reliabilitet og validitet. Til 
slutt i kapittelet presenteres de forskningsetiske prinsippene, som det har vært viktig å ivareta, 
og hvilke formelle godkjenninger som måtte innhentes.  
3.1 Metodisk tilnærming 
En empirisk forskningsprosess har til hensikt å belyse et eller flere forskningsproblem. Det 
betyr at forskningsproblemet skal være i fokus gjennom hele prosessen og at alle ledd i 
prosessen må ha relasjon til forskningsproblemet. Valg og presisering av forskningsproblemet 
eller problemstillingen, som er begrepet brukt i egen oppgave, er derfor første ledd og må 
være gjennomtenkt. Alle andre ledd i prosessen som design, utvalg, måleinstrument / måling, 
analyse og drøfting, må vurderes i forhold til problemstillingen. (Lund, 2002) 
I problemstillingen til egen undersøkelse var hovedspørsmålet i hvor stor grad 
førstegangsbrukere av høreapparat hadde tatt disse i bruk, og videre om de var fornøyd med 
den hjelpen de hadde fått. Siden det var viktig å få informasjon fra mange respondenter, var 
valg av kvantitativ metode og survey mest hensiktsmessig. I kvantitative metoder ”registreres 
observasjoner som talldata” (Ringdal, 2013, s. 87), og så analyseres talldataene ved hjelp av 
statistiske metoder (De Vaus, 2002).  
3.2 Design / Survey 
De Vaus (2002, s. 3) sier at ”the distinguishing features of surveys are the form of the data 
and the method of analysis”. Data samles inn strukturert og systematisk og så analyseres de 
statistisk (Ringdal, 2013). Egen undersøkelse hadde et ikke-eksperimentelt (deskriptivt) 
design og hovedhensikten var ”å studere tingenes tilstand slik den er” (Lund, 2002, s. 265). 
Deskriptiv statistikk er vesentlig ved survey, men det er også aktuelt å lete etter kausalitet 
”ved å studere mulige påvirkningsfaktorer som kan ha bidratt til at tingenes tilstand har blitt 
som den er” (Lund, 2002, s. 265). I egen undersøkelse var det interessant å lete etter faktorer 
som kanskje kan ha påvirket bruk / ikke-bruk av høreapparatene. Det var ikke aktuelt å sette i 
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 verk tiltak underveis, derfor brukes betegnelsen ikke-eksperimentelt design (Lund, 2002). 
Metodene som brukes ved survey kan variere, fra spørreskjema til intervju eller observasjon, 
men det må gjøres strukturert og systematisk, slik at informasjon om en person kan 
sammenlignes med en annen person (De Vaus, 2002). I egen undersøkelse ble postalt 
spørreskjema valgt. Skriftlig og postalt ble valgt på grunn av tidsperspektivet, krav til 
samtykke og sannsynlig begrenset digital kompetanse i utvalget. Et yngre utvalg kunne 
besvart et nettbasert skjema. Hvor pålitelig et postalt selvrapporteringsskjema er, blir 
kommentert under pkt. 3.6. 
3.3 Utvalg 
3.3.1 Utgangspunktet 
Populasjonene er alle i en definert gruppe, mens utvalget er dem en faktisk undersøker og som 
en mener kan representere populasjonene. Hensikten er vanligvis å kunne generalisere fra et 
utvalg til en populasjon (De Vaus, 2002). Utvalget i egen undersøkelse var alle fra 25 år og 
oppover, og de hadde fått høreapparat ved Hørselssentralen, Helse Førde ca ett år før 
prosjektstart. Ett år før prosjektstart ble definert som perioden januar til mars 2013. 
Spørreskjemaene ble sendt ut i februar 2014. 
Begrensning i alder nedad til 25 år er begrunnet i at barn, unge og unge voksne er i barnehage, 
skole eller under utdanning og ofte får annen type oppfølging i forbindelse med hørselstap, 
enn det voksne gjør. 25 år tar også utgangspunkt i Levekårsundersøkelsen og 
aldersgrupperingene som er brukt der (Statistisk sentralbyrå, 2013). 
Det opprinnelige utvalget, 110 personer, ble funnet ved at en sekretær ved Hørselssentralen 
gikk gjennom ei liste over alle som fikk høreapparat i perioden januar til mars 2013, og 
plukket ut dem som var ved Hørselssentralen for første gang. Demente, asylsøkere ved mottak 
og de som mottok lydgenerator for tinnitus uten forsterkning, ble ekskludert. En slik manuell 
metode er tidkrevende og usikker, men om noen ble utelatt ved en feil, vil dette trolig være 
helt tilfeldige missing og vil ikke ha ført til systematisk feil i undersøkelsen. Systematiske feil 
kan true målingenes validitet (Ringdal, 2013). Selv om en prøvde å avsløre dette alt i denne 
første utvelgelsen, kunne personer i utvalget ha fått høreapparat tidligere et annet sted enn ved 
Hørselssentralen, Helse Førde. Spørsmål for å avsløre dette ble tatt med i spørreskjemaet, og  
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flergangsbrukere kunne dermed utelukkes og trekkes fra det opprinnelige utvalget. 
3.3.2  Det endelige utvalget  
76 personer returnerte spørreskjemaet. Det viste seg at 3 av disse hadde fått høreapparat 
tidligere og ikke var førstegangsbrukere. Opprinnelig utvalg måtte da reduseres til 107 og 
med 73 returnerte skjema fra førstegangsbrukere, ble svarprosenten 68,2. Ved gjennomgang 
av svarene måtte ytterligere 5 skjema forkastes, på grunn av manglende samtykke og/eller 
svært mangelfull utfylling av spørreskjemaet. Endelig utvalg ble til slutt 68 stk (63,5 %), 
hvorav 37 menn (54,4 %) og 31 kvinner (45,6 %). Gjennomsnittsalder var 68 år. Den yngste 
var 32 år og den eldste 92 år.   
3.4 Måleinstrument / Spørreskjema 
3.4.1 Valg og vurderinger 
Spørreskjema er den vanligste måten å samle inn data i survey (De Vaus, 2002). Det er 
krevende å lage gode spørreskjema og det anbefales å studere hvordan andre har gjort dette 
(Fuglseth & Skogen, 2006). Det enkleste og kanskje tryggeste ville vært å bruke et skjema 
som alt var prøvd ut og helst standardisert. Utgangspunktet for vurdering av spørreskjema til 
egen undersøkelse var problemstillingen, at bare førstegangsbrukere skulle spørres og at det 
skulle gjennomføres en postal spørreundersøkelse. Ingen tilgjengelige tidligere brukte skjema 
ble vurdert å være godt nok egnet i forhold til formålet med egen undersøkelse. Valget ble å 
utarbeide et eget spørreskjema (se vedlegg nr. 1). Inspirasjon, kunnskap og noen spørsmål ble 
hentet fra (Solheim, 2011a), SSQ - Hearing Scale (The Speech, Spatial and Qualities of 
Hearing Scale fra (IHR-produkts, 2014), APHAB (Abbreviated Profile of Hearing 
Aid Benefit fra (HARL, 2014) og et notat fra Statistisk sentralbyrå om metodetesting av 
spørsmål (Kleven & Normann, 2009), i tillegg til at annen metodelitteratur ble brukt. 
Når en skal utvikle et spørreskjema, må en ha perspektiv helt fra problemstilling til 
dataanalyse, og det er svært mye en må vurdere nøye: Prinsipper for spørsmålsdesign (for 
eksempel reliabilitet, validitet, svarprosent og relevans), hva det skal spørres etter (for 
eksempel atferd, kunnskap, tro eller holdninger), ordlyden i spørsmålene (for eksempel om 
språket er enkelt nok, om spørsmålet kan forkortes, om det kan ha dobbel betydning, være 
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ledende eller negativt, om respondenten har nødvendig kunnskap, om spørsmålet skaper 
kunstig motstand/opinion, om det er for personlig eller upersonlig, om ordlyden er 
unødvendig detaljert eller støtende), hvilken spørsmålstype en vil bruke (åpne eller lukkede), 
type svaralternativer, antall svarkategorier, målenivå og spørreskjemaets layout (De Vaus, 
2002). Utarbeidingen av skjema til egen undersøkelse skjedde i fire runder: Et første utkast 
for å ha som vedlegg ved melding/søknad om godkjenning fra NSD og personvernombudet 
(mer om dette under pkt. 3.7), andre utkast som ble brukt i en slags ”pilotstudie” og i dialog 
med Hørselssentralen, tredje utkast som ble drøftet med veilederne fra UiO og fjerde utkast 
som ble sendt til utvalget. 
Målefeil i undersøkelser kan oppstå på mange nivå og av ulike grunner. Både hvordan 
spørsmål er formulert og rekkefølgen de stilles, men også svarprosessen som respondenten 
skal gjennom kan føre til målefeil. Det å besvare et spørsmål er en komplisert kognitiv 
prosess, fra tolking av spørsmålet via framhenting av informasjon som synes nødvendig for å 
kunne svare til valg av svaralternativ, og en må tenke seg inn i denne prosessen ved 
utarbeiding av spørreskjemaet (Tourangeau, referert i Kleven & Normann, 2009). Pilottesting 
(pretesting) brukes blant annet for å avsløre mulige målefeil eller andre uklarheter ved for 
eksempel et spørreskjema. Ideelt sett bør pilottestingen være grundig og gjerne gjennomføres 
som en mindre undersøkelse tilsvarende hovedundersøkelsen (De Vaus, 2002). Det er også 
mulig å gjennomføre en slags ”pilotstudie” eller kognitiv kartlegging ved å intervjue noen 
respondenter. En vil da kunne avdekke vanskeligheter i svarprosessen og uklarheter eller 
tvetydigheter i spørsmålene (Kleven & Normann, 2009). Tidsperspektivet i egen undersøkelse 
gjorde at sistnevnte var mest aktuelt. I en slags intervjusituasjon fikk 4 høreapparatbrukere 
lese gjennom og svare på andre utkast av spørreskjemaet. De gav umiddelbar respons i 
forhold til hvordan de tolket spørsmålene og hvordan det var å besvare dem. Denne 
gjennomgangen gav flere avklaringer om styrker og svakheter i spørsmålene og dannet et 
brukbart grunnlag for korrigering av skjemaet.  
Det anbefales å starte med lette og nøytrale spørsmål, plassere mer krevende spørsmål, for 
eksempel om opplevelser og holdninger, i midten og avslutte med lettere spørsmål, for 
eksempel demografiske (Ringdal, 2013). Videre anbefales det å spørre om ett tema om 
gangen i en rekkefølge som føles naturlig. Ved selvutfyllingsskjema må en huske å legge inn i 
skjemaet alle instruksjoner til respondentene (Ringdal, 2013). Disse prinsippene ble prøvd 
gjennomført ved utarbeiding av spørreskjemaet til egen undersøkelse (se vedlegg nr. 1).  
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På side 1 ble det spurt etter demografiske opplysninger og i hvor stor grad høreapparatene 
brukes daglig (bruksnivå), og på side 5 var det også mer ”fakta”- relaterte spørsmål med færre 
og enklere svaralternativer. På sidene 2, 3 og 4 ble det spurt etter mer personlige opplevelser 
og holdninger – om formidlingsprosessen, om hvordan det har vært å ha få / måtte bruke 
høreapparat og om hvor stor nytte den enkelte opplever å ha hatt av sine høreapparat. I tillegg 
til at spørsmålene her ble prøvd samlet tematisk, var tanken at fire til seks av spørsmålene pr 
side (gjelder side 2, 3 og 4) kunne gjøres om til indekser. En indeks er et sammensatt mål. 
Ved å formulere flere spørsmål som hver spør etter ulike underdimensjoner ved et forhold, og 
så sette disse sammen til en indeks, kan en få en tydeligere måling enn hva svar på et 
enkeltspørsmål kan gi (Ringdal, 2013). Forutsetningen er at begrepene er operasjonalisert til 
relevante variabler. For å teste hvor konsistent en slik indeks er, kan en reliabilitetsteste med 
Cronbachs alfa (mer om dette under pkt. 3.5).  
Av og til er det hensiktsmessig å mikse måten spørsmålene stilles på, noen i positiv og andre i 
negativ retning. Dette gjøres for at respondenten ikke skal tendere til å svare for ensidig for 
eksempel om en måler holdninger. Dette krever reversert koding ved analysering av dataene 
(De Vaus, 2002). Reversering ble ikke brukt i spørreskjemaet i egen undersøkelse, fordi det 
ikke er anbefalt hvis respondentene er eldre personer (Jerram & Purdy, 2001). I egen 
undersøkelse var det forventet at en relativt stor andel var eldre, og for disse kunne slik 
miksing av ”retning” på spørsmålene virke forvirrende. Det kunne ført til at de bare la vekk 
spørreskjemaet, og svarprosenten ville blitt dårligere.  
3.4.2 Svaralternativer / Svarskala 
Hvilken type svarskala en skal bruke må vurderes nøye og velges bevisst. Ved 
vurderingsspørsmål blir ofte en eller annen variant av Likert - skalaen brukt, men det er også 
mulig å bruke en analog skala ”der respondentene blir bedt om å plassere seg selv på en skala 
der bare ytterpunktene er tekstet” (Ringdal, 2013, s. 202). Både Solheim (2011a) og SSQ - 
Hearing Scale (IHR-produkts, 2014) bruker en 0 – 10 skala. Slik skala ble også valgt i egen 
undersøkelse for de spørsmålene der respondenten skulle vurdere i hvor stor grad noe var 
gyldig for ham / henne (gjelder alle spørsmål side 2, 3, 4 og to spørsmål på side 5). Å skulle 
angi på en skala fra 0 til 10 er intuitivt og noe mange er kjent med og vant til å gjøre i ulike 
sammenhenger (Kleven & Normann, 2009). En av kandidatene i ”pilotstudien” sa at det var 
lett å tenke prosent når en skulle svare fra 0 til 10 – 0 som 0 %, 5 som 50 % og 10 som 100 %. 
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På skjemaet for APHAB, har de valgt en 7-delt Likert - skala, men det angis også et 
prosenttall bak hvert valg (HARL, 2014). Det gir tilsvarende assosiasjoner. Jerram & Purdy 
(2001) har brukt en 100-poeng skala, men sier at den kan ha vært for kompleks for noen. En 
skala på 10 er mer optimalt (Preston & Colman, referert i Jerram & Purdy, 2001). Personer er 
ulike når det gjelder hvor absolutt de ønsker å utrykke seg eller vurdere noe, derfor er det en 
fordel med en skala med litt flere alternativer. Samtidig, om ønskelig, er det en skala som 
tillater ”the detection of finer differences between people” (De Vaus, 2002, s. 107).  
Spørreskjemaet til egen undersøkelse besto hovedsakelig av lukkede spørsmål med klart 
avgrensede svaralternativer / avkryssingssvar. Ulempen med slike skjema er at de kan ”dytte” 
respondentene i en bestemt retning. Men der en tror at motivasjonene for å svare på spørsmål 
ikke er så stor eller en spør personer som har ulike forutsetninger for å utrykke seg skriftlig 
eller muntlig, kan avkryssingsskjema senke terskelen og øke svarprosenten. Avkryssingssvar 
er også enklere å kode og bearbeide statistisk (De Vaus, 2002). Men for å imøtekomme dem 
som gjerne ville gi en forklaring, ble det gitt rom for dette i åpne felt nederst på sidene 2, 3 og 
4. Disse feltene var ikke nummerert og det signaliserte dermed tydelig at det var valgfritt å 
skrive. Noen av disse kommentarene er brukt som eksempler i drøftingene i kap.4. Spørsmål 
14, 30 og 32 hadde også felt hvor respondenten kunne formulere egne svar. Disse ble 
kategorisert i ettertid slik at de kunne bearbeides statistisk (Ringdal, 2013). 
3.4.3 Utforming av spørsmålene i spørreskjemaet 
Temaene følger her kronologisk rekkefølge i spørreskjemaet. Det avviker fra rekkefølgen som 
er valgt i kapittel 2 og 4. I de kapitlene var det mest hensiktsmessig å ta utgangspunkt i 
spørsmålene til problemstillingen. For den som leser dette kapitlet og som samtidig vil studere 
spørreskjemaet i vedlegg nr. 1, er det mest hensiktsmessig å følge rekkefølgen i 
spørreskjemaet. 
Demografiske variabler / Bakgrunnsvariabler 
Det er vanlig å bruke demografiske variabler for å beskrive utvalg, men også for å 
sammenligne grupper. Kjønn, alder og grad av hørselstap er brukt i mange undersøkelser 
(Bille & Parving, 2003; Brooks & Hallam, 1998; Solheim et al., 2012; Wilson & Stephens, 
2003). Disse variablene ble også valgt til egen undersøkelse. Siden bruk av PTA4 er anbefalt 
av WHO og fordi mange av undersøkelsene som refereres, bruker PTA4, ble denne valgt til 
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egen undersøkelse (utdypet i pkt. 2.1.2). Før analyse av resultatene, ble respondentene sortert 
i grupper, både aldersgrupper og PTA4-grupper (ytterligere forklaring, se pkt. 4.1.1 og 4.1.2). 
I tillegg var det behov for kontrollspørsmål om hvorvidt dette var første gang vedkommende 
fikk høreapparat for å være sikker på at alle som ble inkludert i studien, faktisk var 
førstegangsbrukere. Det ble også spurt om hvorvidt personen hadde / brukte høreapparat på 
ett eller begge ører.   
Bruksnivå 
Når høreapparat tildeles, forventes de brukt. En måte å måle i hvor stor grad 
høreapparattildelingen er vellykket, er å spørre om apparatene er i daglig bruk eller ikke og 
om de er i bruk hele dagen eller bare deler av dagen. Slik selvrapportering er ikke alltid 
pålitelig, men det er likevel en anerkjent og hyppig brukt måte å måle resultatet av 
høreapparattilpasning (Humes, referert i Jerram & Purdy, 2001). Som allerede nevnt under 
pkt. 2.2.3, er svaralternativene for å rapportere bruksnivå svært ulike i ulike undersøkelser. I 
de to norske undersøkelsene som det refereres mest til, er dette også noe ulikt: Breidablik 
(1998) har brukt svaralternativene 0 timer, 0-1 time, 1-3 timer, 3-6 timer og >6 timer pr dag, 
mens Solheim et al (2012) har brukt <1 time, 1-2 timer, 2-4 timer, 4-6 timer, 6-8 timer eller 
>8 timer pr dag. I spørreskjemaet til egen undersøkelse er det også spurt etter hvor mye 
høreapparatene har vært brukt i snitt de siste tre månedene slik Solheim et al (2012) gjør, men 
med svaralternativene: Ikke daglig, 0-1 time, 1-3 timer, 4-6 timer, mer enn 7 timer. Ikke 
daglig ble tatt med for å tydelig kunne skille ut de som ikke bruker apparatene daglig, og det 
ble valgt færre svaralternativer for daglig bruk for å gjøre det enklere å svare. Det er også tatt 
med et spørsmål om i hvilken grad høreapparatene brukes når vedkommende er alene.  
Tilpasningsprosessen  
Det ble spurt etter hvor mange ganger brukeren har hatt time ved Hørselssentralen. Selv om 
behovet er ulikt fra person til person, vil gjennomsnittet si noe om hva som er vanlig. Det blir 
mulig både å sammenligne grupper som kan ha ulike behov, og drøfte hva som er 
tilstrekkelig. Spørsmålene om timene ved Hørselssentralen (side 2 i spørreskjemaet), 
begynner, som anbefalt (Ringdal, 2013), med et generelt spørsmål om hvor fornøyd de er med 
hele prosessen før de mer detaljerte spørsmålene kommer. Utgangspunktet for å finne 
relevante, mer detaljerte spørsmål om tilpasningsprosessen, var Norsk standard (Standard 
Norge, 2010) og samtaler med ansatte ved Hørselssentralen, Helse Førde.  
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Formidlingsprosessen består i både audiologisk utredning, tilpasning av høreapparatene og  
oppfølging (Standard Norge, 2010). Klientinstruksjoner er en vesentlig del av prosessen. 
Brukeren må få tilstrekkelig informasjon til å kunne forstå og delta i de valg som tas og 
nødvendige opplæring for å klare å betjene og ta vare på høreapparatene. Informasjon om og 
forståelse av eget hørselstap, bør også være en del av prosessen. Fra et audiopedagogisk 
ståsted er det mest interessant å undersøke og drøfte nettopp forhold ved informasjonen og 
opplæringen som blir gitt. Utfordringen i egen undersøkelse var å spørre så presist og konkret 
at respondentene kunne og ville svare. Derfor ble informasjon om hørselstapet, tilstrekkelig 
tid til opplæring, mengden muntlig informasjon, nytte av skriftlig bruksanvisning og 
informasjon om hvem de kunne søke hjelp hos, valgt. Bruksanvisningen er ofte den eneste 
skriftlige informasjonene brukerne får med seg (Hørselssentralen, 2013/2014).  
Om hvordan det er å få / ha høreapparat 
Å akseptere eget hørselstap er ikke lett og ofte er det noen i omgivelsene som mer eller 
mindre presser vedkommende til å skaffe seg høreapparat. Det er ikke sikkert det er ideelt for 
utfallet (Hull, 2001). Kunnskap om og forventninger til hva høreapparater kan utrette, er ikke 
like realistiske hos alle. Urealistiske forventninger kan føre til skuffelse og dårligere 
motivasjon for å bruke høreapparatene (Cox & Alexander, 2000). Spørsmål om eget initiativ 
og forventninger om normal hørsel ble tatt med for å finne ut hvilket forhold utvalget i egen 
undersøkelse hadde til disse temaene. 
Opplevelser i sosiale sammenhenger og i samspill med andre, kan være utfordrende for en 
høreapparatbruker. For noen er det følelsesmessig belastende å stå fram, synliggjøre sine 
utfordringer og å be andre ta hensyn (Hull, 2001). Også til dette temaet måtte det lages 
spørsmål som var konkret nok til at respondentene kunne og ville svare.  Noen av 
spørsmålene om dette temaet var omskriving av spørsmål brukt i undersøkelsene i forbindelse 
med Solheim (2011a) sin doktoravhandling. 
Opplevd nytteverdi 
Om brukeren opplever at høreapparatene er til nytte er en subjektiv vurdering (Laukli, 2007). 
Det går an å verifisere tilpasningen ved for eksempel å teste med og uten apparat ved hjelp av 
taleaudiometri i lydfelt med og uten støy. Men hverdagen er ingen ideell testsituasjon, så nytte 
vil uansett handle om den enkeltes opplevelser i ulike kommunikasjonssituasjoner i ”det 
virkelige livet”. Norsk standard foreslår både testing og bruk av spørreskjema (Standard 
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Norge, 2010). APHAB (HARL, 2014) og SSQ - hearing scale (IHR-produkts, 2014) er 
eksempler på slike. Disse er relativt omfattende. I egen undersøkelse ble det bare valgt noen 
få spørsmål med fokus på kommunikasjon og oppfattelse av lyd. Først et generelt spørsmål 
om hvor mye bedre det er blitt og så om det er blitt bedre å kommunisere med en eller flere i 
rolige omgivelser og med en person i støy. Å samtale med flere i støyende omgivelser kan en 
forvente er vanskelig for alle med nedsatt hørsel, og ble derfor ikke tatt med. Videre ble det 
spurt om oppfattelse av omgivelseslyder og retningshørsel. Disse faktorene er også vesentlige 
når nytte skal vurderes (Laukli, 2007).  
Behov for oppfølging 
Norsk standard (Standard Norge, 2010) legger opp til at det skal kalles inn til 
oppfølgingstimer og at det skal finnes andre oppfølgingstjenester. Dette fordi det tar tid å 
venne seg til å bruke høreapparat og fordi noen kan oppleve at det ikke fungerer som 
forventet på første forsøk. Hørselssentralen kaller ikke lenger inn til rutinemessig kontroll 
etter ett år, men alle skal bli informert om at de kan ta direkte kontakt, uten ny henvisning, om 
noe ikke fungerer eller er godt nok tilpasset (Hørselssentralen, 2013/2014). Personer over 65 
år skal også ha blitt informert om den kommunale kontaktpersonen. Noen mottar informasjon 
fra HLF om hørselshjelperordningen. Spørsmål både om hvor god informasjon de hadde fått, 
om hvor de kunne søke hjelp, om hvem de eventuelt skulle kontakte, om de faktisk hadde 
vært i kontakt med noen og om de ønsket innkalling etter ett år, ble tatt med i spørreskjemaet 
Hvor lang tid tilvenningen tar kan variere fra person til person, men nye brukere 
(førstegangsbrukere) er forventet å ha større behov for hørselstrening eller lyttetrening, enn 
dem som har brukt høreapparat lenge (Hull, 2001). Både hørselstrening og høretaktikk er 
nevnt i Norsk standard (Standard Norge, 2010). Fra faglig hold er dette vurdert som viktige 
deler av rehabiliteringen, men spørsmålet er i hvilken grad den hørselshemmede selv opplever 
å ha behov for hørselstrening og / eller opplæring i høretaktikk. Derfor var det relevant å stille 
spørsmål om dette i egen undersøkelse. 
Hørselstekniske hjelpemidler i tillegg til høreapparatene, kan i mange tilfeller være til stor 
hjelp. Det kan dreie seg om hjelpemidler for å kunne lytte bedre til radio, TV eller 
telefon/mobiltelefon, samtaleforsterkere eller ulike typer hjelpemidler for varsling (Laukli, 
2007). En kartlegging av hvor mange som har fått hjelpemidler og hvilke, ble derfor tatt med i 
spørreskjemaet. 
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3.5 Analyse 
Statistikkprogrammet SPSS (Statistical package for the social sciences fra IBM, 2014) ble 
brukt til alle dataanalysene i egen undersøkelse. Som utgangspunkt lages en datamatrise der 
svaret på hvert enkelt spørsmål til hver enkelt respondent registreres. Fordi programmet bare 
analyserer tall, måtte svar for alle variabler som ikke alt var tall, kodes om til tall, for 
eksempel mann til 1 og kvinne til 2. Videre ble en del variabler først registrert med reell verdi 
og så slått sammen til grupper (SPSS: Transform – Recode into Different Variables) – for 
eksempel ble alder redusert til fire aldersgrupper. Noen variabler ble slått sammen til indekser 
(SPSS: Transform – Compute Variable) og så ble indeksene reliabilitetstestet med Cronbachs 
alfa (SPSS: Analyze – Scale – Reliability Analysis). Alfa rangeres mellom 0 og 1 og må minst 
ha verdi 0,7 for å være reliabel. Høy reliabilitet betyr at det er høy indre konsistens mellom 
variablene som er med i indeksen. (Crocker & Algina, 1986; De Vaus, 2002; Ringdal, 2013)  
Deskriptivt ble dataene analysert og beskrevet ved hjelp av frekvenstelling (antall og prosent), 
gjennomsnitt (mean), median, standardavvik, minimumsverdi og maksimumsverdi (SPSS: 
Analyze – Descriptive Statistics – Frequencies). Det ble laget noen krysstabeller. I noen 
tilfeller ble de tatt med for å tydeliggjøre fordelinger mellom grupper, mens i andre tilfeller 
var de utgangspunkt for t-testing. Forskjeller mellom ulike gruppers gjennomsnitt ble testet 
med t-test for uavhengige utvalg (SPSS: Analyze – Compare Means – Independent-Samles T 
test). Usikkerhetsmålet eller konfidensintervallprosenten ble satt til 95 % 
(konfidensintervallprosenten er begrepet som bruks i SPSS). 95 % er hyppigst brukte nivå. 
Det betyr at signifikansverdien må være 0,05 eller mindre (p ≤ 0,05) for at forskjellen skal 
være signifikant. Det er da mindre enn 5 % sjanse for at forskjellen en finner, er tilfeldig. (De 
Vaus, 2002; Fuglseth & Skogen, 2006; Ringdal, 2013) 
3.6 Reliabilitet og validitet  
Kritisk holdning og systematikk både i tenkning og utføring er viktig i forskning. En kan 
likevel aldri være helt sikker i forhold til egne tolkninger eller slutninger. Å vurdere ulike 
sider ved undersøkelsens pålitelighet/nøyaktighet (reliabilitet) og gyldighet (validitet), er en 
måte å oppnå litt større sikkerhet (Lund, 2002).  
I kvantitative undersøkelser prøver en å måle observasjoner ved hjelp av talldata, men når 
observasjonene er svar på spørsmål i et spørreskjema blir målingene mindre nøyaktige. 
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Faktabaserte spørsmål, som kjønn, alder og lignende, kan måles direkte, mens holdninger, 
meninger, forventninger, opplevelser og lignende bare kan måles indirekte. Ved slik indirekte 
måling må teoretiske begrep operasjonaliseres til målbare indikatorer, og dette er krevende 
arbeid. Videre skal utvalg velges og data samles inn, registreres, analyseres og tolkes. Det kan 
potensielt oppstå feil gjennom hele måleprosessen (forskningsprosessen), derfor må 
reliabilitet og validitet vurderes nøye.  Reliabilitet handler om hvorvidt gjentatte målinger 
med det samme måleinstrumentet vil gi de samme resultatene. Validitet handler om hvorvidt 
en måler det en faktisk ønsker å måle. Høy reliabilitet er en forutsetning for høy validitet. (De 
Vaus, 2002; Ringdal, 2013) 
3.6.1 Reliabilitet 
Et reliabelt måleinstrument er pålitelig og nøyaktig, og gjennomføringen av undersøkelsen har 
få tilfeldige feil (Fuglseth & Skogen, 2006). Kilder til feil kan være dårlige formuleringer og 
uklare begrep eller oppstå gjennom feil koding eller unøyaktighet når data blir registrert (De 
Vaus, 2002). Målefeil som kan oppstå i tilknytning til spørsmålsformuleringer, 
spørsmålsrekkefølge og respondentenes svarprosess, er tidligere omtalt under pkt. 3.4.1. For å 
teste reliabiliteten anbefales bruk av test-retest metodikk, som betyr at samme undersøkelse 
blir gjennomført flere ganger på samme utvalg (De Vaus, 2002). Dette er sjelden 
gjennomførbart fordi det blir for tidkrevende og dyrt. Problemet er også at hvis dette ikke 
gjøres innenfor et kort tidsrom, kan det uansett ha skjedd endringer, og dessuten er de utvalgte 
personene neppe villige til å svare på samme undersøkelse to ganger og så tett (Ringdal, 
2013). Det var derfor det, i egen undersøkelse, ble gjennomført en slags ”pilotstudie” eller 
kognitiv kartlegging (se pkt 3.4.1), slik at dårlige formuleringer og uklare begrep kunne 
erstattes. De Vaus (2002, s. 53) sier at ”the best course is to use well-tested questions from 
reputable questionnaires”. Som tidligere nevnt (under pkt. 3.4.1), ble noen spørsmål hentet fra 
andre spørreskjema. Noen av disse måtte formuleres om for å passe til utvalget eller til 
svarskalaen som ble brukt. Til tross for forsøk på å øke spørsmålenes pålitelighet, er det ikke 
mulig å vite sikkert om alle formuleringer i egen undersøkelse ble oppfattet og tolket likt av 
alle respondentene.  
Reliabiliteten kan også økes ved bruk av indekser fordi disse kan testes med Cronbachs alfa 
(De Vaus, 2002; Ringdal, 2013). Cronbachs alfa er tidligere omtalt under pkt. 3.5. I egen 
undersøkelse ble det gjort forsøk på å lage tre indekser. Bare to av disse fikk en god nok alfa, 
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og dermed høy nok reliabilitet til å kunne brukes som indekser (se pkt. 4.3.1, pkt. 4.4 og pkt. 
4.5.4).  
Når det gjelder feilkoding eller unøyaktigheter når dataene ble registrert, så er det bare egen 
grundighet å stole på i prosjekt som dette. Derfor ble registrering av data i SPSS sjekket og 
dobbeltsjekket i eget prosjekt. Bruk av statistikkprogrammet SPSS er til god hjelp i letingen 
etter feil. Gjennom bruk av frekvenstabeller kan unormale registreringer avsløres. En får også 
oversikt over antall missing (manglende svar på enkeltspørsmål) og kan sjekke om disse er 
korrekte. Det vil som oftest være noen, men få og tilfeldige missing vil ikke svekke 
reliabiliteten i en undersøkelse (Ringdal, 2013). I egen undersøkelse var det ingen 
enkeltvariabler med flere enn fire missing. Kombinasjon av variabler som begge inneholder 
missing, kan muligens ha gitt et litt høyere antall i noen analyser. Disse vil evt. vises i aktuelle 
tabeller (som lavere totalt antall). 
3.6.2 Validitet 
En ønsker å trekke slutninger når en gjennomfører målinger i et forskningsprosjekt, ulike 
typer slutninger. Cook og Campbell (referert i Lund, 2002) har utviklet et validitetssystem 
som vurderer validitet ved ulike typer slutninger. Når en skal trekke kausale slutninger; om 
det er sammenheng mellom årsak og virkning, vurderer en indre validitet. Når en skal trekke 
statistiske slutninger; om at en sammenheng mellom variabler er signifikant og sterk nok, 
vurderer en statistisk validitet. Når en skal trekke slutninger om forholdet mellom begreper og 
begrepsindikatorer; om uavhengige og avhengige variabler faktisk måler de relevante 
begrepene, vurderer en begrepsvaliditet. Når en skal trekke slutninger i form av 
generaliseringer; om det kan generaliseres til andre grupper, situasjoner og tidsperioder, 
vurderer en ytre validitet. Selv om dette validitetssystemet er utviklet til bruk ved kausal 
forskning, kan det også brukes ved mer beskrivende undersøkelser (Lund, 2002). Indre 
validitet er ikke så relevant ved ikke-eksperimentelle design, fordi det ikke ”gjøres forsøk på å 
endre tingenes tilstand” og da kan en heller ikke trekke sikre konklusjoner om årsak – 
virkning (Lund, 2002, s. 266). Indre validitet er derfor ikke vurdert i forhold til egen 
undersøkelse.  
For å sikre validiteten må en ta hensyn til viktige kvalitetskrav allerede i planleggingen av 
undersøkelsen. Skal en oppnå statistisk validitet må ”vanlige krav til slutningsstatistikk” være 
oppfylt, skal en oppnå begrepsvaliditet er det viktig at det ”velges gode operasjonaliserte 
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variabler” og skal en oppnå ytre validitet, må det ”velges relevante individer, situasjoner og 
tider” (Lund, 2002, s. 109). 
Statistisk validitet 
God statistisk validitet forutsetter at ”tendensen er statistisk signifikant og rimelig sterk” 
(Lund, 2002, s. 105). Lund (2002) utdyper hvordan en finner sammenheng mellom variabler 
ved bruk av korrelasjon. I egen undersøkelse ble sammenhenger eller tendenser vurdert ved å 
analysere forskjeller mellom ulike gruppers gjennomsnitt (Sig.2-tailed t-test for uavhengige 
utvalg/grupper).  Når et signifikansnivå på 0,05, blir valgt, betyr det at der analysene (t-
testene) gir p ≤ 0,05, er forskjellen mellom de ulike gruppers gjennomsnitt, signifikant (mer 
under pkt. 3.5). Signifikansverdier er tatt med i relevante tabeller og til dels forklart med tekst 
i kapittel 4. Når det gjelder uttrykket ”rimelig sterk” og hva som kan regnes som rimelig 
sterkt, så kan det ”bare avgjøres skjønnsmessig innen det enkelte forskningsområde” (Lund, 
2002, s. 105). En slik skjønnsmessig vurdering er flettet inn i drøftingen av en del resultater i 
kapittel 4. Lund (2002) sier videre at statistisk invaliditet kan oppstå ved samplingsfeil. 
Vurdering av utvalget i egen undersøkelse blir gjort sammen med vurdering av ytre validitet 
(se lenger nede).  
God statistisk validitet betraktes av Cook og Campbell som en slags nødvendig betingelse for 
de andre validitetskravene, men god statistisk validitet betyr ikke automatisk at 
begrepsvaliditeten eller den ytre validiteten, er god nok (Lund, 2002).  
Begrepsvaliditet 
Når et spørreskjema konstrueres, skal teoretiske begrep operasjonaliseres til målbare 
indikatorer. Problemet er at en må bruke observerbare forhold som indikatorer på noe som 
egentlig ikke kan observeres, som for eksempel meninger om eller forventninger til noe. Dette 
er selve kjernen når en prøver å måle fenomen i fag som psykologi, pedagogikk og 
spesialpedagogikk. Men selv om dette er problematisk, gjør en det likevel, og da må en 
undersøke begrepenes validitet ved nøye å vurdere om de operasjonaliserte indikatorene 
(variablene) faktisk måler de relevante begrepene. (Lund, 2002)  
Validiteten i egen undersøkelse ble forsøkt økt ved å studere, og i noen tilfeller ved å låne, 
spørsmål fra andre undersøkelser. ”Pilotstudien” (se pkt. 3.4.1) hvor utkast til spørreskjemaet 
ble testet på et lite utvalg, ble gjennomført for å øke spørsmålenes entydighet og dermed 
gyldighet. Begrepsvaliditeten kan økes ved å lage flere spørsmål som til sammen dekker de 
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viktigste aspektene ved begrepet, og så sette disse sammen til en indeks (Ringdal, 2013). I 
egen undersøkelse ble dette gjort i forhold til begrepene nytte, samspill med andre og 
informasjon og opplæring. Som tidligere nevnt kan pålitelighet (reliabilitet) til indeksene 
testes med Cronbachs alfa. Noen spørsmål i egen undersøkelse, ble konkretisert eller 
tydeliggjort med utfyllende informasjon eller begrepsforklaring i parentes, som for eksempel 
spørsmål 29: ”I kva grad har du hatt behov for meir opplæring i høyretaktikk” med 
parentestekst ”opplæring om korleis takle ulike lyttemiljø og støyforhold, om kor du bør 
plassere deg for å høyre best, om munnavlesing o.l.”. I dette eksemplet kunne begrepet 
høyretaktikk blitt tolket ulikt av ulike respondenter. Med tilføyingen i parentes ble begrepet 
tydeliggjort. Til tross for dette, er det ikke mulig å utelukke helt at spørsmål kan ha blitt ulikt 
tolket. 
God begrepsoperasjonalisering handler også om gode svaralternativer eller bruk av 
hensiktsmessige svarskalaer til de ulike spørsmålene. I ettertid viser det seg at presisjonen i 
svaralternativene til spørsmålet nr. 6, om bruken av høreapparatene, ikke ble god nok. 
Alternativene 0-1 time pr dag og 1-3 timer pr dag overlapper og det er et gap mellom 4-6 
timer pr dag og Mer enn 7 timer pr dag. Dette har likevel neppe hatt alvorlige konsekvenser, 
siden de ulike svaralternativene ble slått sammen og redusert til to ved analysen av resultatene 
(ytterligere forklart under pkt. 4.2.1 ).  
Ytre validitet 
God ytre validitet er oppnådd hvis slutningene som er gjort, kan ”generaliseres med rimelig 
sikkerhet til eller over relevante individer, situasjoner og tider” (Lund, 2002, s. 107). De Vaus 
(2002, s. 69) sier at ”statistical generalisations are those where we use probability theory to 
estimate the likelihood that the patterns observed in the smaller group – the sample, will hold 
in the larger group – the population”. Han forklarer videre at “probability theory enables us to 
say, with a specific degree of confidence, how likely the patterns in a sample are to reflect 
those in a wider population”. Før en kan trekke eller konstruere et utvalg, er det derfor viktig 
å definere populasjonen.  
Egen undersøkelse er rettet mot førstegangsbrukere som har hatt høreapparat ca ett år. I flere 
av undersøkelsene som refereres i kapittel 2, ser en at på mange områder er gruppen 
førstegangsbrukere ulik gruppen flergangsbrukere (Breidablik, 1998; Cox & Alexander, 2000; 
Solheim, 2011b). Mange funn om førstegangsbrukere kan derfor ikke generaliseres til 
flergangsbrukere. Bertoli et al (2009) drøfter tidsperspektivet for høreapparat i forhold til når 
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undersøkelser blir gjennomført. De mener at en undersøkelse for tidlig i tilvenningsperioden 
ikke vil gi et korrekt bilde, nettopp fordi det tar tid å venne seg til bruken. Selv har de 
undersøkt brukere som har hatt høreapparat ett år eller mer. Ut fra en slik begrunnelse skulle 
egen undersøkelse kunne generaliseres ikke bare til gruppen som har hatt apparatene akkurat 
ett år, men også de som har hatt dem noe lengre. Under pkt. 2.5.1 er rehabiliteringstilbudet i 
Sogn og Fjordane beskrevet, og dette skiller seg på noen områder fra tilbudet som gis mange 
andre steder i landet (for eksempel tilbud om audiopedagogtjenester). Resultater fra en 
undersøkelse i Sogn og Fjordane, kan derfor ikke generaliseres til så mange andre fylker i 
landet.  
Egen undersøkelse ble sendt til alle i den aktuelle målgruppen ut fra definisjon av for ett år 
siden som en tremånedersperiode for ca ett år siden (se pkt. 3.3.1). Problemstillinger knyttet 
til utvalg og utvalgsmetode skal en derfor kunne se bort fra. Siden gjennomsnittsalderen i 
egen undersøkelse var 68 år, vil resultatene trolig være mest relevante, og generaliserbare, i 
forhold til personer i de eldste aldersgruppene. 
Ut fra resonnementet over, skal resultatene fra egen undersøkelse først og fremst kunne 
generaliseres til følgende populasjon: Godt voksne førstegangsbrukere i Sogn og Fjordane, 
som har brukt høreapparat ett år eller mer. 
Svarprosent og ”bias” 
Et men i forhold til generalisering og ytre validitet, handler om svarprosent og ”bias”. 
Svarprosenten i egen undersøkelse ble til slutt 63,5 % (se pkt. 3.3.1). I en gjennomgang av 45 
ulike studier, hvor ulike innsamlingsmetoder ble sammenlignet, hadde postale survey i snitt 
en svarprosent på 61 % (Hox & de Leeuw og de Leeuw & Collins, referert i De Vaus, 2002). 
Svarprosent på mellom 60 og 70 % er regnet som tilfredsstillende i forhold til å kunne 
generalisere til den definerte populasjonen (Fuglseth & Skogen, 2006).  
”Bias” er et uttrykk som brukes både i forhold til skjevhet i utvalget og skjevhet i hvem som 
responderer på en undersøkelse. Uansett hvordan en garderer seg i forhold til å lage et 
representativt utvalg, kan en ikke kontrollere om det oppstår skjevhet når noen velger å 
respondere og andre ikke. Ikke-respondenter kan vise seg å ha noen felles egenskaper, som 
gjør at det endelige utvalget likevel ikke blir representativt for den definerte populasjonen. 
Det finnes statistiske teknikker som kan minimalisere effekten av slike ”bias”. (De Vaus, 
2002) 
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I forhold til egen undersøkelse har det, pga prosjektets omfang og tid til rådighet, ikke vært 
mulig å kontrollere for mulige ”bias”. Blant annet gjør samtykket, som må innhentes fra 
respondentene, prosessen omstendelig. Samtidig kan nettopp samtykke, som betyr at de 
overfor meg ikke var 100 % anonyme, være en slik faktor som får noen til å avstå fra å svare. 
I informasjonsbrevet ble det derfor grundig understreket prosedyrer for anonymisering (se 
vedlegg nr. 2). Det er også en fordel om svarene blir returnert direkte til ansvarlig for 
undersøkelsen og ikke til den aktuelle institusjonen (Bertoli et al., 2009). Dette ble gjort i eget 
prosjekt. Til tross for det, kan ikke responsbias utelukkes i egen undersøkelse. 
3.7 Etikk 
Studentarbeid i form av en masteroppgave er regnet som ”forskning” og er derfor underlagt 
forskningsetiske prinsipper og vurderinger. Forskningsetikk omfatter ulike verdier, normer og 
institusjonelle ordninger som skal regulere vitenskapelig virksomhet og bygger på praktisert 
vitenskapsmoral. (Forskningsetiske komiteer, 2006) 
3.7.1 Hensynet til personer 
I forbindelse med egen undersøkelse var hensynet til respondentene i fokus. Det gjelder særlig 
krav om respekt, krav om at taushetsplikten overholdes, krav om informert og fritt samtykke 
og krav om at data behandles konfidensielt ( Forskningsetiske komiteer, 2006). 
Respekten for den enkelte ble blant annet ivaretatt ved tydelig informasjon om undersøkelsen 
og friheten til å velge å delta eller ikke (se vedlegg nr. 2 og nr. 3). Respekten for den enkelte 
ble også prøvd ivaretatt gjennom måten spørsmålene ble valgt og formulert. Å skrive under på 
skjema om taushetsplikt, var en nødvendig del av samarbeidet med hørselssentralen og viktig 
for å skape tillit.  
Ved utforming av informasjonsbrev og samtykkeerklæring, ble malen en finner hos NSD 
(Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste) brukt (tilgjengelig på www.nsd.uib.no). I brevet 
ble det gitt en kort redegjørelse for bakgrunn og formål, hva det innebærer å delta i 
undersøkelsen, hvordan innsamlede data ville bli håndtert og at det var valgfritt å delta. De 
som valgte å delta gav sitt samtykke skriftlig og returnerte dette sammen med spørreskjemaet. 
De skulle både gi sitt samtykke til deltakelse og til at Hørselssentralen kunne utlevere 
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opplysninger om høreterskel. To, av dem i det endelige utvalget, samtykket i deltakelse, men 
ikke utlevering av opplysninger om høreterskel.  
En forsikring om at alle opplysninger ville bli behandlet konfidensielt ble presisert. I praksis 
ble det gjennomført ved bruk av en kodenøkkel (et firesifret tall pr respondent) og ved at 
samtykkeskjema ble oppbevart adskilt og nedlåst. Bruk av kodenøkkel gjorde at data kunne 
utveksles og behandles avidentifisert. Det ble ikke laget noen navneliste, men ei kryssliste 
med kodenøkkel og et id-nummer fra sykehusjournalen. Krysslista ble oppbevart ved 
Hørselssentralen. Den ble brukt for å hente navn og adresse til konvoluttene og for å finne 
informasjon om høreterskelen til de som gav samtykke til det. Spørreskjema og 
samtykkeerklæring ble returnert til meg privat, oppbevart og bare håndtert av meg. All 
informasjon som senere blir gitt til Hørselssentralen blir anonymisert. Det var viktig at 
respondentene opplevde situasjonen fri og uavhengig, at deres forhold til Hørselssentralen 
ikke var truet ved deltakelse i undersøkelsen. Både kryssliste og samtykkeerklæringer blir 
makulert når masteroppgaven er levert. 
Alle data brukt i egen oppgave er blitt anonymisert ved at ingen enkeltperson er omtalt, bare 
ulike grupper. Sitat hentet fra kommentarfelt i spørreskjemaet er av en slik karakter at de ikke 
kan spores til enkeltpersoner. Det har derfor ikke vært problem med offentliggjøring i DUO 
(Digitale utgivelser ved Universitetet i Oslo / www.duo.uio.no).  
3.7.2 Konsesjon og meldeplikt 
Fordi egen undersøkelse skulle behandle personopplysninger, måtte den meldes til 
personvernombud (Forskningsetiske komiteer, 2006), både personvernombud for forsknings- 
og studentprosjekter ved universitetene (NSD) og personvernombud ved sykehuset. 
Meldeskjema ble derfor sendt til både NSD og personvernombudet ved Helse Førde. Begge 
godkjente undersøkelsen på de premisser som skissert over (se pkt. 3.6.1 og vedlegg nr. 4 og 
nr. 5). En Framleggsvurdering med beskrivelse av undersøkelsen ble sendt til REK 
(Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk), og svaret var at en ikke 
kunne se at framlegg for REK var nødvendig for denne undersøkelsen. Fordi eget prosjekt ble 
et halvt år forsinket, ble endringsskjema sendt til både NSD og personvernombudet ved Helse 
Førde, og ny frist ble godkjent. 
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4 RESULTATER OG DRØFTING 
Problemstilling i dette prosjektet var: I hvor stor grad har førstegangsbrukere av høreapparat 
tatt sine apparater i bruk, og i hvilken grad har de fått den opplæring og oppfølging de har 
behov for. Videre ble det formulert fem spørsmål for å utdype og konkretisere 
problemstillingen. I dette kapitlet blir funn som er relevante for hvert av disse fem 
spørsmålene, presentert og drøftet. Hovedfokus er likevel på bruksnivå (daglig bruk og ikke-
daglig bruk) samt opplæring og oppfølging, i tråd med problemstillingen. Derfor presenteres 
ikke alle analyser og sammenligninger som potensielt er mulig. Når det refereres til spørsmål 
med angitt nr. i tekst eller tabeller, gjelder det eget spørreskjema (se vedlegg nr. 1). At egen 
undersøkelse ble avgrenset til Sogn og Fjordane fylke, er en begrensning (se vurdering av ytre 
validitet i pkt. 3.6.2), og all tolkning og bruk av resultater må ta hensyn til dette. 
Innledningsvis beskrives de som har svart på undersøkelsen ved hjelp av noen 
bakgrunnsvariabler.  
4.1 Beskrivelse av respondentene 
De som fikk tilsendt spørreskjemaet hadde alle fått høreapparat i perioden januar til mars i 
2013, altså ca ett år før de mottok spørreskjemaet. Alle de 68 som ble med i det endelige 
utvalget (heretter utvalget), var førstegangsbrukere av høreapparat. Det var 37 menn (54,4 %) 
og 31 kvinner (45,6 %) i utvalget. Selv om svarprosenten i egen undersøkelse er på 63,5 %, er 
antallet respondenter relativt lavt. Men antallet varierer mye i andre undersøkelser som har 
spurt førstegangsbrukere – fra 76 til 384 personer (se pkt. 2.1.3). 
Det totale antall respondenter varierer i ulike tabeller fordi noen av dem har utelatt å svare på 
enkelte spørsmål. Det var blant annet to som ikke gav samtykke til at opplysninger om 
høreterskel (PTA4) ble utlevert, en svarte ikke på spørsmål om daglig bruk og en hadde ikke 
krysset på spørsmål om antall ganger time ved Hørselssentralen. Det er også eksempler på 
manglende utkryssing på enkelte av 0-10 skalaene. På spørsmål om behov for mer opplæring i 
høretaktikk, er det fire som ikke har krysset. Det er vanskelig å si noe om grunnen til at noen 
spørsmål ikke er besvart. Det kan være en forglemmelse eller et bevist valg dersom 
spørsmålet for eksempel oppleves for vanskelig å besvare presist. Disse missing blir ikke 
omtalt ytterligere i fortsettelsen, men vil vises ved at totalt antall i ulike tabeller vil variere 
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(altså ikke alltid = 68). Antall missing og om disse påvirker reliabiliteten, er vurdert i pkt. 
3.6.1. 
4.1.1 Kjønn og alder 
Utvalget, 54,4 % menn og 45,6 % kvinner, gjenspeiler den normale kjønnsfordelingen blant 
hørselshemmede. Flere menn enn kvinner har nedsatt hørsel (Laukli, 2007). Likevel, med så 
lite utvalg, kan dette være tilfeldig fordeling i egen undersøkelse.  
Respondentene ble delt i aldersgrupper for å gjøre tabeller mer oversiktlige, og for at det 
skulle bli mulig å se etter forskjeller mellom ulike grupper. Aldersinndelingene som ble valgt, 
har utgangspunkt i SSB sin levekårsundersøkelse som ble omtalt i pkt 2.1.1 (Statistisk-
sentralbyrå, 2013). 
TABELL nr. 1 (Krysstabell): Kjønn * Aldersgrupper. Antall (%). 
 Aldersgrupper  Total 
Gr.1: 
25 - 44år 
Gr.2: 
45 - 66år 
Gr.3: 
67 - 79år 
Gr.4: 
80 - 99år 
Kjønn 
Mann 3 (8,1) 14 (37,8) 11 (29,7) 9 (24,3) 37 (100) 
Kvinne 2 (6,5) 12 (38,7) 10 (32,3) 7 (22,6) 31 (100) 
Total 5 (7,4) 26 (38,2) 21 (30,8) 16 (23,5) 68 (100) 
Tabell nr. 1 viser kjønn fordelt på de ulike aldersgruppene. Fordeling er omtrent helt lik, når 
en tar hensyn til at det er flere menn enn kvinner totalt i utvalget. Gjennomsnittsalderen var 
68 år som er noe lavere enn i de andre undersøkelsene blant førstegangsbrukere som tidligere 
er presentert. I disse ligger den mellom 72 år og 74,2 år (Bille & Parving, 2003; Brooks & 
Hallam, 1998; Vuorialho, Sorri et al., 2006; Wilson & Stephens, 2003). I den ene 
undersøkelsen til Solheim (2011b), som inkluderer både første - og flergangsbrukere, var 
gjennomsnittsalderen hos førstegangsbrukerne 78,9 år, men her var et av utvalgskriteriene at 
respondentene var over 65 år. Utvalgskriteriene er altså ulike i ulike undersøkelser. Derfor 
kan en ikke direkte sammenligne, men bare konstatere at utvalget i egen undersøkelse var i 
snitt yngre.  
Det ble ikke kartlagt diagnose i egen undersøkelse, men ut fra normal forekomst og 
gjennomsnittsalder på 68 år, kan en anta at et flertall av respondentene har presbyacusis. 54,3 
% (37 av 68) var 67 år eller eldre. Ut fra tall for forekomst og at hørselstap er sterkt økende 
med alder, kunne en egentlig forventet å finne enda flere i eldste aldersgruppe. At det ikke er 
flere eldre i utvalget, kan kanskje og forhåpentligvis, komme av at de alt er brukere, og ville 
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vært flergangsbrukere om de søkte om nytt apparat. Det kan likevel tenkes andre grunner. For 
eksempel at de ikke har returnert spørreskjemaet, og da finnes det eventuelt et responsbias i 
eget utvalg (se pkt. 3.6.2). De kan også finnes i gruppen med behov, men som ikke har søkt 
om høreapparat. 
4.1.2 Grad av hørselstap 
PTA4 var tilgjengelig for 66 av respondentene. Gjennomsnittet (PTA4-snitt for hele utvalget) 
var 32,1 dB (SD=13,58). Fordelt på kjønn ser tallene slik ut: Menn 30,9 dB (SD=11,89) og 
kvinner 33,5 dB (SD=15,46). Også hørselstapet til utvalget i egen undersøkelse var i snitt 
lavere enn i de undersøkelsene som er referert i pkt. 2.1.3. Der var laveste gjennomsnitt 34,3 
dB og høyeste 46,5 dB. Betraktningene som er gjort ovenfor i forhold til alder, vil 
sannsynligvis være relevante her også. 
I egen undersøkelse er WHO sin gradering av hørselstap brukt, for å dele respondentene i 
PTA4-grupper (se Oversikt under pkt. 2.1.2). Begrunnelsen for bruk av grupper er den samme 
som for alder, bedre oversikt og muligheten til å finne forskjeller mellom gruppene. 
TABELL nr. 2 (Krysstabell): Grupper-PTA4 på beste øre * Aldersgrupper. Antall (%). 
 Aldersgrupper  Total 
Gr.1: 
25 - 44år 
Gr.2: 
45 - 66år 
Gr.3: 
67 - 79år 
Gr.4: 
80 - 99år 
Grupper – 
PTA4 på  
beste øre  
 
0:     0-25 dB HL 3 (15) 12 (60) 4 (20) 1 (5) 20 (100) 
1:   26-40 dB HL  2 (5,9) 13 (38,2) 14 (41,2) 5 (14,7) 34 (100) 
2:   41-60 dB HL 0 (0) 1 (9,1) 2 (18,2) 8 (72,7) 11 (100) 
3:   61-80 dB HL 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (100) 
4: 81-110 dB HL 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 
Total 5 (7,6) 26 (39,4) 20 (30,3) 15 (22,7) 66 (100) 
Tabell nr. 2 viser grad av hørselstap i de ulike aldersgruppene. T-test viser signifikante 
forskjeller og, som forventet, at grad av hørselstap stiger med alder. PTA4-gruppe 2 er 
gjennomsnittlig eldre enn gruppe 0 og 1, og også tilsvarende mellom gruppe 0 og 1. De fleste 
med større hørselstap finner en blant de eldste; 9 av 12 med PTA4 over 41 dB er i 
aldersgruppe 4. Dette er ikke mer enn hva en kan forvente ut fra det en vet om forekomst, 
alder og hørselstap (Laukli, 2007; Stach, 2009). 
Siden det bare var 1 respondent i utvalget med hørselstap over 60 dB (PTA4-gruppene 3 og 
4), er ikke denne tatt med i resultater som omfatter PTA4 videre i denne presentasjonen. 
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Begrunnelsen for det er både personvernhensyn, at denne ene blir for synlig, og at svarene til 
en person i liten grad er interessante (representative). Det er altså bare PTA4-gruppene 0,1 og 
2, som er med i fortsettelsen.   
20 av 66 (30,3 %) i eget utvalg finnes i PTA4-gruppe 0 med et hørselstap på 25 dB eller 
mindre. Til sammen 81,8 % av respondentene hadde høreterskel mellom 0 og 40 dB. I 
Breidablik (1998) sin undersøkelse hadde bare 26 % hørselstap under 40 dB, men hans utvalg 
var gjennomsnittlig eldre. Flere i utvalget hans var flergangsbrukere og ingen hadde tap under 
21 dB. Solheim (2011b) fant i undersøkelsen med både første - og flergangsbrukerne, at 38,5 
% hadde tap på 40 dB eller under. Blant de 104 førstegangsbrukerne i denne undersøkelsen 
var det 51,9 % med tilsvarende tap. I undersøkelsen med bare flergangsbrukere hadde 22,2 % 
tap på 40 dB eller under (Solheim et al., 2012). I begge undersøkelsene var utvalgskriteriet 65 
år og eldre, så det forklarer noe av ulikheten med egen undersøkelse. I den danske 
undersøkelsen blant førstegangsbrukere var det 44,8 % med tap på 40 dB eller under (Bille & 
Parving, 2003). Utvalget i egen undersøkelse skiller seg klart fra alle de andre fordi en så stor 
andel (81,8 %) hadde PTA4 på 40dB eller mindre. Lavere gjennomsnittalder kan kanskje 
være en forklaring, men det er trolig andre årsaker også som det ikke er like lett å finne. 
WHO (2014) sier at personer med tap opp til 25 dB har ”no or very slight hearing problems” 
og er “able to hear whispers”, mens de med tap på 26-40 dB er “able to hear and repeat words 
spoken in normal voice at 1 metre” (se figur under pkt. 2.1.2). Dette kan synes å være noe 
optimistisk. Stach (2009) sier at de med tap på 11-25 dB kan ha ”difficulty hearing faint 
speech in noise”, som betyr at selv små hørselstap kan føre til problemer med taleoppfattelse 
og særlig i støy. Når ca en tredjedel (30,3 %) av respondentene i egen undersøkelse har fått 
høreapparat selv om deres PTA4 ligger mellom 0 og 25 dB, bekrefter det at selv små tap kan 
føre til problemer, ønske om bedret taleoppfattelse og derfor søknad om høreapparat. At 
mange i utvalget trolig har presbyacusis, som gir hørselstap i diskanten og problemer med å 
oppfatte høyfrekvente konsonanter, kan understøtte dette argumentet (refererer til pkt. 2.1.2). 
En av respondentene sa det slik: ”Det var fint ”å koble seg på igjen”. Var ikkje moro å sitte 
saman med fleire og ikkje kunne delta – og høyre anna enn surr”. 
Regelverket i Norge legger vekt på at rettighetene er til stede når hørselstap er ”av et slikt 
omfang at høreapparat er av vesentlig betydning for hørselsfunksjonen” (Forskrift om stønad 
til høreapparat og tinnitusmaskerer, 1997). Det er altså opplevd behov som bestemmer, og det 
er ikke gitt noen nedre grense for grad av hørselstap.  
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4.1.3 På ett eller begge ører 
61 (89,7 %) av de 68 respondentene har høreapparat på begge ører. Av de syv som bare har 
høreapparat på ett øre, sier fem at de hører godt nok på det andre øret, en hører for dårlig på 
det andre øret til at høreapparat kan brukes og den siste oppgir fysiske forutsetninger som 
grunn til å bruke høreapparat på bare ett øre. De fem som har god hørsel på ett øre, hører til i 
PTA4-gruppe 0 og vil være med å trekke ned PTA4-snittet. Kanskje burde de vært ekskludert 
fra utvalget, men vurderingen ble at deres meninger om behov og tilbud var like relevante 
som meningene til resten av utvalget, og derfor ble de tatt med. De syv som bare bruker 
høreapparat på ett øre er heller ikke skilt ut som egen gruppe i noen av analysene. I alle 
tabeller er alle inkludert. 
4.1.4 Hvem tok initiativ til å anskaffe høreapparat? 
TABELL nr. 3: Initiativ til å anskaffe høreapparat. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Initiativ til å anskaffe høreapparat 
Spørsmål nr. 15 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Var påtrykk fra familie 
pårørende grunnen - 
68 7,03 8 3,105 0 
Påtrykk 
10 
Mitt valg 
I egen undersøkelse sier 24 av de 68 respondentene (35,3 %) at initiativet var helt deres eget 
(har krysset 10 = bare mitt eget valg). Til sammen 61,8 % har krysset fra 7 til 10, mens 14,7 
% har brukt motsatt ende av svarskalaen – fra 0 til 3 (0 = bare påtrykk fra familie / 
pårørende). Flertallet sier altså at initiativet i stor grad var deres eget. Tabell nr. 3 viser at 
gjennomsnittet var 7,03. I andre undersøkelser varierer tallene for eget initiativ (selvmotivert) 
fra 34 % til 63 % (Breidablik, 1998; Wilson & Stephens, 2003). I egen undersøkelse er det 
signifikant forskjell mellom kjønn når det gjelder initiativ/påtrykk, flere kvinner enn menn tar 
initiativet selv (gjennomsnittsskåre for menn er 6,11 og for kvinner 8,13 – p = 0,007). 
4.1.5 Forventninger om normal hørsel 
TABELL nr. 4: Forventninger om normal hørsel med HA. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Forventninger om normal hørsel med HA 
Spørsmål nr. 17 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Forventning om normal 
hørsel med HA - 
67 6,25 6 2,693 0 
Forventa normal 
10 
Ikke normal 
51 
 
I egen undersøkelse ble ikke forventninger undersøkt på annen måte enn ved å spørre om i 
hvilken grad de forventet at høreapparatene skulle gi normal hørsel igjen. Tabell nr. 4 viser at 
gjennomsnittet var 6,25. 40,4 % krysset 4, 5 eller 6, som kan tolkes som usikkerhet i forhold 
til hva de forventet. 13,5 % har svart fra 0 til 3 og 46,1 % har svart fra 7 til 10.  
Kunnskap om at høreapparatene ikke gjenoppretter hørselsfunksjonen, har nok ikke nådd ut 
til alle. Men selv om ikke alle her ser ut til å ha realistiske forventninger til hva 
høreapparatene kan utrette, kan en heller ikke si at forventningene i utvalget er urealistisk 
høye. Andre har funnet urealistisk høye forventninger hos førstegangsbrukere, men de har nok 
brukt andre spørsmål (metoder) så det er vanskelig å sammenligne (Cox & Alexander, 2000; 
Schum, 1999). I Statistisk sentralbyrå (2013) sin siste levekårsundersøkelse er følgene 
formulering brukt: ”Nedsatt hørsel selv med bruk av høreapparat”. Et utsagn som tydelig 
indikerer at høreapparat, selv om de kan gjøre situasjonene bedre, ikke gjenoppretter normal 
funksjon.  
4.2 Daglig bruk av høreapparat 
Første spørsmål til problemstillingen er: I hvor stor grad er høreapparatene i daglig bruk ett 
år etter tildeling? Dette er også første ledd i problemstillingen. Spørsmålet er derfor svært 
sentralt og danner den ”røde tråden” gjennom resten av dette kapittelet. Først er funnene 
beskrevet deskriptivt og så er sammenhengen mellom bruk og bakgrunnsvariabler utforsket.  
4.2.1 Daglig bruk eller ikke 
TABELL nr. 5: Bruksnivå / Bruk av HA siste tre mnd. Antall og prosent. 
 Antall Prosent 
Bruksnivå /  
Bruk av HA  
siste tre mnd 
1: mer enn 7t daglig 17 25,4 
2: 4-6t daglig 15 22,4 
3: 1-3t daglig 8 11,9 
4: 0-1t daglig 0 0 
5: ikke daglig 27 40,3 
 Total 67 100,0 
Tabell nr. 5 viser at 40 av 67 (59,7 %) oppgav å bruke høreapparatene daglig, om enn i noe 
varierende omfang, mens 27 (40,3 %) ikke brukte dem daglig. En av ikke-dagligbrukerne sier: 
”Høyreapparata fungerer godt på jobb. Eg bruker dei alltid der. – Planen er å bruke dei elles 
også men eg har ikkje hatt tiltak til det”. 
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Slik spørsmålet var stilt, er det ikke mulig å finne ut hvor mange av de sistnevnte 27, som 
ikke brukte høreapparatet i det hele tatt. Hvis en mener at de fleste bør bruke høreapparatene 
daglig, er 40,3 % ikke daglig, et høyt antall. Tall som er estimert for ikke-daglig bruk, variere 
i andre undersøkelser av førstegangsbrukere, ca fra 23,2 % til 43,4 % (Bertoli et al., 2009; 
Brooks & Hallam, 1998; Vuorialho, Sorri et al., 2006; Wilson & Stephens, 2003). Det er 
imidlertid vanskelig å sammenligne tallene direkte, fordi definisjonen av bruksnivå eller 
hvordan det er spurt i ulike undersøkelser, er svært ulik (se pkt. 2.2.3). Tallene kan uansett 
synes å være relativt høye i mange undersøkelser. I Breidablik (1998) sin undersøkelse, som 
omfattet både første - og flergangsbrukere, var det ca 27 % ikke-dagligbrukere. Blant 
flergangsbrukerne i Solheim et al. (2012) sin undersøkelse var det 22,2 % ikke-dagligbrukere. 
Dette viser at heller ikke alle flergangsbrukere er dagligbrukere.  
Med hele 40,3 % i gruppen ikke-daglig bruk, er det interessant å analysere ulikheter mellom 
dem som brukte høreapparatene daglig og dem som ikke gjorde det, for om mulig å finne 
faktorer som kan beskrive og kanskje forklare. Solheim et al. (2012) velger å kalle alle som 
bruker høreapparatene 1 time pr dag eller mindre, for ikke-brukere. Samme inndeling er valgt 
i fortsettelsen av egen oppgave, bare at betegnelsen ikke-dagligbrukere benyttes i stedet. 
Respondentene er delt inn i disse to gruppene: A) Daglig bruk (40 stk i kategori 1, 2 og 3) og 
B) Ikke-daglig bruk (27 stk i kategori 5). Kategori 4 er utelatt siden det er 0 stk i denne. I 
tillegg til at gruppe A) og B) blir brukt i flere krysstabeller for å synliggjøre fordelinger, er det 
i stor grad forskjeller i disse to gruppenes gjennomsnitt som blir signifikanstestet (t-test).  
4.2.2 Bruk og bakgrunnsvariabler 
Tabell nr. 6 viser gruppene daglig bruk og ikke-daglig bruk for variablene kjønn, 
aldersgruppe, PTA4-grupper og bruk når de er alene. Det er ingen signifikante forskjeller i de 
tre første krysstabellene. Dette stemmer i stor grad med funn i flere andre undersøkelser som 
konkluderer med at demografiske faktorer ikke påvirker bruksnivå (Breidablik, 1998; Jerram 
& Purdy, 2001; Solheim et al., 2012; Wilson & Stephens, 2003).   
Bertoli et al (2009) fant signifikant høyere regelmessig bruk hos dem med hørselstap over 40 
dB, og Solheim (2011b) fant at de med mildere hørselstap i mindre grad hadde planer om å 
bruke høreapparatene regelmessig. En av respondentene som ikke har lykkes med å ta i bruk 
høreapparatene, har notert denne kommentaren på spørreskjemaet: ”Eg synes at terskelen på 
høyrselsproblem burde setjast høgare for å få apparat. Det ligg for mange millionar rundt 
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omkring i nattbordskuffer. Pengar som sikkert kunne kome vel med andre stader i 
helsevesenet”. Påstanden er relevant å diskutere. Tallene i egen undersøkelse tyder imidlertid 
ikke på at det er bortkastede midler å gi de med små tap høreapparat. I egen undersøkelse var 
det ikke lavere bruksnivå hos dem med minst hørselstap. Ikke-brukere finnes relativt jevnt 
fordelt på alle PTA4-gruppene. I pkt. 2.1.2 er det gjort rede for sammenhengen mellom grad 
av hørselstap, type hørselstap (for eksempel presbyacusis som gir diskanttap) og 
taleoppfattelse. Det er ikke terskelen (grad av hørselstap) som avgjør behov eller bruk, men 
ofte er det i hvor stor grad personen med hørselstap opplever problemer med taleoppfattelsen. 
TABELL nr. 6 (Krysstabell): Kjønn / Aldersgrupper / PTA4-grupper / Bruk av HA når du er alene * Bruksnivå. Antall (%).  
 Bruksnivå /  
Bruk av HA siste tre månedene 
 
 
Total 
A) 
 Daglig bruk 
B)  
Ikke-daglig bruk 
Total  40 (59,7) 27 (40,3) 67 (100) 
Kjønn Mann -  20 (55,6) 16 (44,4) 36 (100) 
Kvinne -  20 (64,5) 11 (35,5) 31 (100) 
 
Aldersgrupper 
Gr.1: 25-44år - 3 (60) 2 (40) 5 (100) 
Gr.2: 45-66år - 17 (65,4) 9 (34,6) 26 (100) 
Gr.3: 67-79år - 13 (61,9) 8 (38,1) 21 (100) 
Gr.4: 80-99år - 7 (46,7) 8 (53,3) 15 (100) 
Grupper - PTA4  
på beste øre  
0:   0-25 dB - 14 (70) 6 (30) 20 (100) 
1: 26-40 dB - 18 (54,5) 15 (45,5) 33 (100) 
2: 41-60 dB - 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100) 
 
Bruk av HA når du er 
alene 
Alltid -  17 (100) 0 (0) 17 (100) 
Ofte -  6 (85,7) 1 (14,3) 7 (100) 
Av og til -  8 (53,3) 7 (46,7) 15 (100) 
Sjelden -  7 (31,8) 15 (68,2) 22 (100) 
Aldri -  2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
Når det gjelder Bruk av HA når du er alene i forhold til bruksnivå var det, som vist i tabell nr. 
6, større forskjeller og disse var signifikante (p = 0,00). Det er ikke overraskende at de som 
ikke bruker høreapparatene daglig heller ikke bruker dem når de er alene. Samtidig er det bra 
at de som brukte apparatene daglig i stor grad også brukte dem når de var alene (se pkt. 2.2.3). 
Solheim et al. (2012) bruker utsagnet ”My aim has been to use my hearing aid the whole day, 
even when I’m by myself”, som en av flere indikatorer på akseptert behov, og Solheim fant at 
akseptert behov var av avgjørende betydning for bruk / ikke-bruk. 
Tabell nr. 3 (se pkt. 4.1.4) viser at gjennomsnittet for alle, når det gjelder hvem som tok 
initiativ til å anskaffe høreapparat, var 7,03. I egen undersøkelse var det ikke signifikant 
forskjell mellom bruksnivå og hvem som tok initiativet. 
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TABELL nr. 7: Initiativ til å skaffe høreapparat * Bruksnivå. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Initiativ til å skaffe HA * Bruksnivå 
 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Var påtrykk fra familie 
pårørende grunnen –  
A) Daglig bruk 
40 7,00  3,297 0 
Påtrykk 
10 
Mitt valg 
Var påtrykk fra familie 
pårørende grunnen –  
B) Ikke-daglig bruk 
27 7,11  2,913 0 
Påtrykk 
10 
Mitt valg 
Tvert i mot ser en av tabell nr. 7 at gruppe B) har litt høyere gjennomsnitt. Som nevnt 
tidligere hadde 24 (35,3 %) krysset 10, og av disse er 15 i gruppe A) Daglig bruk og 9 i 
gruppen B) Ikke-daglig bruk. Heller ikke andre har funnet sammenheng mellom initiativ og 
bruk. Hos Breidablik (1998) hadde 50 % av heldagsbrukerne tatt initiativ selv mens 40 % av 
heldagsbrukerne var blitt oppfordret av andre. Noe tilsvarende fant Wilson & Stephens 
(2003). De konkluderte begge med at det ikke var noen sammenheng. Det kan likevel se ut til 
at lett press fra de nærmeste (signifikante andre) ikke skader og i en del tilfeller er nødvendig. 
Duijvestijn et al. (2003) som undersøkte både de som hadde søkt hjelp og de som ikke hadde, 
fant at presset fra andre var signifikant høyere i gruppen som søkte hjelp. 
TABELL nr. 8: Forventninger om normal hørsel med HA* Bruksnivå. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala  
fra 0 til 10. 
Forventninger om normal hørsel med HA * Bruksnivå  
 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Forventning om normal 
hørsel med HA –  
A) Daglig bruk 
39 6,18  2,892 0 
Forventa normal 
10 
Forventa ikke 
normal 
Forventning om normal 
hørsel med HA –  
B) Ikke-daglig bruk 
27 6,37  2,483 0 
Forventa normal 
10 
Forventa ikke 
normal 
Heller ikke når det gjelder forventninger om normal hørsel og bruksnivå, var det signifikant 
forskjell mellom gruppe A) og B). I tabell nr. 4 (se pkt. 4.1.5) var gjennomsnittet for alle når 
det gjelder dette spørsmålet, oppgitt til 6,25. Av tabell nr. 8 ser en, som for spørsmålet om 
initiativ, at gruppe B) har litt høyere gjennomsnitt enn gruppe A). Dersom forventninger 
spiller en rolle i forhold til bruksnivå, så er det neppe forventninger om at hørselen blir 
normal igjen det handler om. Likevel er det viktig at hørselshemmede, og gjerne den 
nærmeste omgangskrets også, får kunnskap om at den forsterkede lyden ”is delivered to an 
ear that is impaired, and amplified sound cannot correct the impairment” (Stach, 2009, s. 
644).  
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4.3 Nytten ved å bruke høreapparat 
Neste spørsmål er: Opplever brukerne å ha nytte av høreapparatene? Nytte er tolket som 
nytteverdi når høreapparatene brukes i kommunikasjon med andre men også nytte for 
oppfattelse av lyd. Begrepet kommunikasjon er benyttet fordi det omfatter mer enn 
taleoppfattelse. Å ikke høre ordene tydelig påvirker en person på så mange måter at hele 
kommunikasjonssituasjonen blir påvirket. I egen undersøkelse var det et poeng å få 
respondentene til å tenke mer helhetlig nytte, så derfor ble ordet kommunikasjon brukt. 
Spørsmålene som handler om nytte er først presentert deskriptivt og enkeltvis, før de er satt 
sammen til en indeks. Til slutt er indeksen brukt ved signifikanstesting i forhold til bruksnivå. 
4.3.1   Nytten ved å bruke høreapparat 
Som nevnt i pkt. 2.3, er en av grunnene til ikke-bruk, som brukerne selv oppgir, manglende 
nytte eller manglende opplevelse av forbedret hørsel (Gianopoulos et al., 2002; Gimsing, 
2008). Det var derfor interessant å undersøke om brukerne i eget utvalg, opplever å ha nytte 
av høreapparatene. 
TABELL nr. 9: Nytten ved å bruke høreapparat. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10.   
Nytten ved å bruke høreapparat  
Spørsmål nr. 22-27 
Blitt bedre å: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Kommunisere generelt - 68 6,88 7 2,434 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Kommunisere med en i rolige 
omgivelser - 
68 6,93 8 2,903 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Kommunisere med en i noe 
støy - 
68 5,99 6 2,471 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Kommunisere med flere i 
rolige omgivelser - 
68 6,21 7 2,543 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Høre lyder i omgivelsene - 68 7,54 8 2,458 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Retningsbestemme lyd - 68 6,46 7 2,397 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Tabell nr. 9 gir oversikt over statistikk for spørsmål nr. 22 – 27 og viser at et flertall opplever 
at bruk av høreapparat har en viss nytteverdi. Gjennomsnittskårene ligger på høyre side av 
svarskalaen. Blitt bedre å høre omgivelseslyder har høyeste gjennomsnitt (7,54) mens Blitt 
bedre å kommunisere med en i litt støy har lavest gjennomsnitt (5,99). Dette er motsatt 
resultat av hva Jerram & Purdy (2001) fant, der nytten var høyest for tale i vanskelige 
situasjoner og lavest for oppmerksomhet på lyd. Andre har funnet at å forstå tale i støy er 
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mest utfordrende (Breidablik, 1998; Takahashi et al., 2007). For personer med diskanttap (for 
eksempel ved presbyacusis), kan oppfattelse av tale i støy være ekstra utfordrende (se pkt. 
2.1.2 / Laukli, 2007). 
I egen undersøkelse oppleves støy som vanskelig selv når en bare kommuniserer med en 
person. Flere har funnet at forventningene til nytte ved lytting til tale i støy, er store hos 
førstegangsbrukere (Cox & Alexander, 2000; Schum, 1999). Når brukere så opplever at 
taleoppfattelsen i støy fortsatt er dårlig etter at de har fått høreapparat, vil det kunne føre til 
både begrenset tilfredshet, nytte, deltakelse og livskvalitet (Boothroyd, 2007). En av 
respondentene i egen undersøkelse skriver dette: ”Kommunikasjon blir ikkje opplevt som topp 
med bakgrunnsstøy. Sidan høyreapparatet ikkje regulerer bakgrunnsstøyen, fører det til at 
apparatet ikkje blir brukt så mykje som det burde” og en annen: ”Bakgrunnsstøy kan vere 
travel. Mykje betre med apparat men får med støy og”.  
Førstegangsbrukerne i Breidablik (1998) sin undersøkelse, var langt mindre fornøyd med 
hjelpemidlet enn flergangsbrukerne. Flergangsbrukere viser seg å ha mer realistiske 
forventninger. Høye forventninger kan påvirke opplevelsen av nytte. Selv om noen mener 
urealistisk høye forventninger bør korrigeres (Schum, 1999), mener flere at det er grunn til å 
oppmuntre nye brukere til å ha positive forventninger til høreapparatene (Meister et al, 2008; 
Solheim, 2011B).  Objektive målinger ville kanskje vist at høreapparatbrukerne oppfatter mye 
mer av hva personene sier, også når det er støy, men det er likevel ikke sikkert brukeren 
subjektivt opplever at det har blitt så veldig mye bedre (Jerram & Purdy, 2001). Derfor er det 
vurdert som relevant å la brukeren selv rapportere grad av nytt som han/hun opplever. Det kan 
for eksempel gjøres ved hjelp av skjema som HANA eller APHAB (se pkt. 2.3.3) 
I tillegg til oppfattelse av tale i ulike omgivelser, måler disse skjemaene ikketalte signaler / 
oppmerksomhet for lyd. I egen undersøkelse fikk spørsmålet om det var blitt bedre å høre 
omgivelseslyder, høyeste gjennomsnitt (7,54). Det er interessant. Opplevelse av at det er 
nyttig å høre omgivelseslyder og at en hører dem bedre med apparat, understøtter argumentet 
om at høreapparat også bør brukes når en er alene (se pkt. 2.2.3 og 4.2.2).  
4.3.2 Indeks – nytten ved å bruke høreapparat 
De seks spørsmålene som handler om nytten ved å bruke høreapparat, er slått sammen til en 
indeks, for å få en tydeligere og sterkere variabel. Den indre konsistensen mellom de seks 
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variablene er testet med Cronbachs alfa. Denne ble 0,899 som betyr høy konsistens og god 
reliabilitet. 
TABELL nr. 10: Indeks – Nytten ved å bruke HA. Indeksen er redusert fra summene 0-60 til 0-10, som tilsvarer svarskala brukt  
i spørreskjema Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala: 0 = Ikke noe bedre og 10 = Svært mye bedre) 
Indeks - Nytten ved å bruke HA 
  
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Spørsmål nr. 22-27 68 7,06 7 2,021 0 
Ikke noe bedre 
10 
Mye bedre 
Gjennomsnittet for indeksen, heretter forkortet til Indeks – Nytte, ble som tabell nr. 10 viser, 
7,06. I andre undersøkelser er også den generelle tilfredsheten stor – mellom 70 – 80 % 
signaliserer stor grad av tilfredshet (Bertoli et al., 2009; Breidablik, 1998; Jerram & Purdy, 
2001). Indeksen er også illustrert i diagram nr. 1. Her ser en enda tydeligere tyngden i øvre 
del av skalaen og at høreapparatene oppleves å ha ganske stor nytteverdi hos de fleste. I de 
videre analyser, er det denne indeksen som blir brukt i krysstabeller og ved sammenligning av 
gjennomsnittsverdier for ulike grupper (t-test). 
 
DIAGRAM nr. 1 (Basert på frekvenstabell): Indeks – Nytten ved å bruke HA. Vertikal akse = Prosent. Horisontal akse = Indeks. 
Denne er redusert fra summene 0-60 til 0-10, som tilsvarer svarskala brukt i spørreskjema (Svarskala der 0 = Ikke noe bedre og 
10 = Svært mye bedre)  
Analyser i egen undersøkelse viste ingen signifikant forskjell for Indeks – Nytte og 
bakgrunnsvariablene kjønn, alder og PTA4. Wilson & Stephens (2003) fant størst tilfredshet 
hos menn. Schum (1999) prøvde å finne ut om opplevd behov og forventninger før tilpasning 
påvirket oppnådd nytte, men fant ingen sammenheng. Det eneste som i følge ham kunne 
forutsi nytte, var antall timer med høreapparatbruk. 
4.3.3 Nytte og bruk  
Som omtalt ovenfor, får spørsmålet om hvorvidt det har blitt bedre å kommunisere med en i 
litt støy lavest gjennomsnitt (5,99), og forventninger til nytte i støy ble drøftet der. Det viser 
seg at det i egen undersøkelse er signifikant forskjell på bruksnivågruppene (p=0,026) i 
0
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Indeks - NytteIndeks - Nytten ved å bruke HA
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forhold til dette spørsmålet. Dette kan bety at opplevelse av nytte eller ikke nytte i støy kan ha 
påvirket bruken av høreapparatene.  
TABELL nr. 11: Kommunisere med en i noe støy * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Med en i noe støy * Bruksnivå 
Spørsmål nr. 24 
 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Kommunisere med en i noe 
støy - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
6,58 
5,22 
2,352 
2,439 
0,026 
Av tabell nr. 11 leser en at gjennomsnittet for dagligbrukerne er 6,58 og for ikke-
dagligbrukeren 5,22. Hvordan og hvorfor nytte i støy påvirker bruk er kompliserte spørsmål. 
Det kan være langt flere årsaker enn for høye forventninger eller problemene knyttet til 
presbyacusis (forklart ovenfor). Lydømfintlighet (hyperacusis) kan være en mulig forklaring, 
om en lett lar seg distrahere og blir ukonsentrert en annen og grad av stressmestring en tredje.  
TABELL nr. 12: Indeks – Nytte * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Indeks – Nytte * Bruksnivå 
 
 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Nytten av å bruke HA - A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
7,83 
6,00 
1,430 
2,287 
0,001 
Tabell nr. 12 viser statistikk for Indeks – Nytte for de to bruksnivågruppene. T-test viser 
signifikant forskjell mellom disse to gruppers gjennomsnittskåre (p = 0,001). 
 
DIAGRAM nr. 2 (Basert på krysstabell): Indeks – Nytte * Bruksnivå. Vertikal akse = Prosent. Horisontal akse = Svarskala:  
0 = Ikke noe bedre og 10 = Svært mye bedre.  
Diagram nr. 2 illustrerer dette grafisk. Som hos Schum (1999), opplever de som bruker 
apparatene mest, å ha størst nytte av dem. Det er kanskje ikke så overraskende at de som har 
tatt i bruk høreapparatene daglig, opplever større nytte enn de som ikke bruker dem daglig. 
Spørsmålet er om de som ikke har tatt apparatene i bruk daglig, har sluttet å bruke dem fordi 
de i for liten grad opplevde noen nytte, om de egentlig ikke har brukt dem nok til å vite 
sikkert hvilken nytte høreapparatene kan gi eller som en av respondentene kommenterer: 
0
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”Syns det går bra å ta dei av og på / ikkje bruke dei heile tida. Men eg ser sjølvsagt at nytten 
kan bli enda større dersom eg bruker dei fast ”. Takahashi et al. (2007) sine resultater viser at 
tilfredshet og nytte, i alle typer situasjoner, øker parallelt med hvor lenge apparatene har vært 
brukt. Tilsvarende viser undersøkelser fra Finland, størst tilfredshet hos dem som bruker 
apparatene regelmessig (Vuorialho, Sorri et al., 2006).  
Førstegangsbrukere bruker apparatene mindre og er mindre fornøyd enn flergangsbrukere 
(Breidablik, 1998). Spørsmålet er da hvordan en best skal hjelpe førstegangsbrukerne ”over 
kneika”. Noen mener en må la dem få litt mer tid til å komme i gang før en spør om bruk og 
nytte (Bertoli et al., 2009). Om apparatene brukes, bare ikke daglig, kan en jo håpe bruken 
øker med tiden. Hvis ikke holdningen er som hos denne respondenten da: ”Nyttig å ha 
tilgjengeleg ved behov”. Og hva med de som alt har lagt apparatene til side, kan en forvente at 
de kommer i gang igjen. Kanskje bør en, slik Solheim (2011b) foreslår, foreskrive et visst 
antall timer bruk pr dag i tilvenningsperioden, fordi opplevelsen av nytte er avhengig av antall 
timer apparatene blir brukt. 
4.4 Samspill med andre 
Så er det spørsmålet: Hvordan takler høreapparatbrukerne samspillet med andre? Spørsmålet 
omfatter svært mye mer enn det som det er spurt om i egen undersøkelse. I egen undersøkelse 
er det fire spørsmål, mens for eksempel HARQ inneholder rundt 40 spørsmål (se pkt 2.3.4). 
Psykiske utfordringer er ikke tatt med i egen undersøkelse, men ofte snakker en om 
psykososiale forhold som noe som er vevd inn i hverandre. Derfor kan en tenke at samspillet 
med andre har betydning for psykisk helse. Samspill er toveis og påvirkes bl.a. av hvilke 
holdninger en har til hverandre, hvor bekymret en er for andres holdninger, tilbakemeldinger 
og reaksjoner, og hvor åpne en tør å være mot dem en omgås mest. Først er de fire 
spørsmålene beskrevet med deskriptiv statistikk, og så er de analysert i forhold til 
bruksgruppene daglig bruk og ikke-daglig bruk.  
4.4.1 Samspill med andre 
Tabell nr. 13 viser deskriptiv statistikk for spørsmål nr. 16, 18, 19 og 21. Alle gjennomsnitt 
var godt over 5. Dette tyder på at mange taklet sitt hørselstap og bruk av høreapparat i sosiale 
sammenhenger, rimelig bra. Respondentene var minst bekymret for at andre skal få vite at de 
hører dårlig (gjennomsnitt = 8,59), mens de i større grad opplevde det vanskelig å be andre 
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gjenta (gjennomsnitt = 7,01). Kanskje er de redde for å framstå som inkompetent, rar eller 
dum, slik Laukli (2007) beskriver. 
TABELL nr. 13: Samspill med andre. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Samspill med andre  
Spørsmål nr. 16, 18,19 og 21 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Bekymrer det at andre skal få 
vite at du hører dårlig - 
68 8,59 10 2,439 0 
Bekymrer mye 
10 
Bekymrer ikke 
Vet de fleste du omgås ofte, 
at du bruker HA - 
68 7,91 9 2,448 0 
Få vet 
10 
Alle vet 
Opplever du det sosialt 
sjenerende å bruke HA - 
67 8,43 10 2,636 0 
Sjenerende 
10 
Ikke sjenerende 
Vanskelig å be andre gjenta 
det de sier - 
68 7,01 7,5 2,640 0 
Vanskelig  
10 
Ikke vanskelig 
Disse 4 spørsmålene om Samspill med andre ble prøvd brukt i en indeks, men Cronbachs alfa 
ble for lav (0,656) og dermed var ikke den indre konsistensen høy nok (se pkt. 3.5). Solheim 
(2012) brukte bare to spørsmål for sosial vurdering og her ble det prøvd med fire, men begge 
undersøkelsene fikk for lav alfa ved reliabilitetstesting. Derfor må spørsmålene brukes hver 
for seg.  
4.4.2 Samspill med andre og bruk 
TABELL nr. 14: Samspill med andre * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Samspill med andre * Bruksnivå 
 
I hvilken grad: 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Bekymrer det at andre skal få 
vite at du hører dårlig - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
9,08 
7,85 
2,117 
2,769 
0,045 
Vet de fleste du omgås ofte, 
at du bruker HA - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
8,43 
7,26 
2,263 
2,566 
0,054 
Opplever du det sosialt 
sjenerende å bruke HA - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
39 
27 
8,64 
8,33 
2,311 
2,935 
0,636 
Vanskelig å be andre gjenta 
det de sier - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
7,03 
6,96 
2,824 
2,441 
0,926 
Tabell nr. 14 viser statistikk og signifikans for de to bruksnivågruppene. Det er bare for 
spørsmålet Bekymrer det deg at andre skal få vite at du hører dårlig, at det er signifikant 
forskjell på de to gruppene. Gruppen Ikke-daglig brukere er, kanskje ikke uventet, mest 
bekymret. Kanskje ville en mer omfattende kartlegging, for eksempel ved bruk av HARQ, 
avslørt enda større ulikheter i de to gruppenes holdninger til nedsatt hørsel og 
høreapparatbruk i samspill med andre. I pkt. 2.3 ble det nevnt at en av grunnene til ikke-bruk, 
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som brukerne selv oppgir, kan være kosmetiske bekymringer (Gianopoulos et al., 2002). En 
av respondentene i egen undersøkelse, noterte denne kommentaren: ”Eg er glad for at eg har 
små apparat som syner lite”.  
Selv om noen finner sammenheng mellom holdninger og bruksnivå (Wilson & Stephens, 
2003), sier andre at det er vanskelig å undersøke om holdninger og sosiale stigma faktisk 
påvirker bruken (Brooks & Hallam, 1998). Det kan se ut til at det er mer relevant å undersøke 
forskjellen på dem som søker hjelp og dem som ikke søker hjelp, når det gjelder variablene 
holdninger og sosialt stigma (Duijvestijn et al., 2003). En undersøkelse blant kvinner som 
hørte normalt, viste at de yngste hadde mest negative holdninger (Erler & Garstecki, 2002), 
men også blant eldre er hørselstap mindre akseptert enn for eksempel redusert fysikk (Brooks 
& Hallam, 1998).  Egen undersøkelse gav et svært begrenset bilde av hvordan samspillet med 
andre oppleves, og det var ikke tydelig forskjell på bruksnivågruppene, derfor bør en ikke 
trekke noen konklusjoner.  
4.5 Informasjon og opplæring ved tildeling 
Videre er det gjort forsøk på å finne svar på spørsmålet: Hvor fornøyde er de med den 
informasjonen og opplæringa de fikk ved tildelinga? Det er viktig å minne om at å 
formidle/tilpasse høreapparat er en omfattende prosess, mens bare deler av 
formidlingsprosessen er undersøkt og blir drøftet her (se hele pkt. 2.4). Fordi informasjon og 
opplæring er den pedagogiske delen av formidlingsprosessen, var den av størst interesse fra et 
audiopedagogisk ståsted. Først oppsummeres et par andre spørsmål fra egen undersøkelse – 
antall konsultasjoner og generell tilfredshet med tilpasningsprosessen. Så beskrives de fem 
spørsmålene om informasjon og opplæring deskriptivt, før en indeks blir laget og testet. 
Indeksen er så brukt i videre analyser i forhold til andre variabler. Til slutt er spørsmålet om 
hvor enkelt brukerne syns det er å betjene høreapparatene belyst.   
4.5.1 Antall konsultasjoner   
Utvalget ble spurt om antall ganger de hadde hatt time ved Hørselssentralen, og de hadde i 
snitt vært der 2,2 ganger i forbindelse med tilpasningen av høreapparatene. Tabell nr. 15 viser 
at 52,2 % oppgir å ha hatt time 2 ganger. Til sammen har ca to tredjedeler (67,2 %) hatt time 
1 eller 2 ganger og ca en tredjedel (32,8 %) hatt time 3 eller flere ganger. Sammenligning av 
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gjennomsnitt for de to bruksnivågruppene viste ikke signifikante forskjeller – A) Daglig bruk: 
2,33 ganger og B) Ikke-daglig bruk: 2,07 ganger. 
TABELL nr. 15: Antall ganger hatt time ved Hørselssentralen. Antall og prosent. 
    Antall Prosent 
Antall ganger   En gang 10 14,9 
hatt time ved  To ganger 35 52,2 
Hørsels- Tre ganger 19 28,4 
sentralen Flere enn tre 3 4,5 
  Total 67 100,0 
Heller ikke i forhold til variablene kjønn, alder og PTA4 var det signifikante forskjeller. De 
eldste har ikke hatt flere konsultasjoner (snitt på 2,06 for aldersgruppe 4), selv om en antar at 
de har større behov for veiledning (Svinndal & Østli, 2007). En grunn til at det bare blir 2 
konsultasjoner, kan være at flere får åpen propp, og da får de med seg høreapparatene allerede 
etter første time hos audiograf (se pkt. 2.2.1). 2.gang blir så brukt til justering av lyd m.m. 
Alle skal ha blitt oppfordret til å ta direkte kontakt igjen om noe ikke er som det skal. Noen 
blir satt opp til en 3. time, men av ulike grunner avlyses timen. En har ikke oversikt over 
hvorfor, men bl.a. lange reiseavstander kan være et hinder, særlig for de eldste 
(Hørselssentralen, 2013/2014).  
Breidablik (1998) fant også at førstegangsbrukeren hadde hatt gjennomsnittlig 2 timer, mens 
flergangsbrukerne i snitt hadde 6 timer. Antall konsultasjoner for førstegangsbrukere ved 
Hørselssentralen i Førde, har altså ikke endret seg på 16 år. Ved Universitetssykehuset i Nord-
Norge sier de at 3 ganger er minimum (Svinndal & Østli, 2007) og i høringsutkast til ny 
regionplan for Helse Nord heter det at en må påregne 3 til 6 ganger (Skår, S. et al., 2014). Det 
differensieres ikke mellom første - og flergangsbrukere i disse kildene. I Dagens medisin er 
formuleringene slik at 5 ganger må tolkes som overbehandling (Storvik, 2013), og ut fra 
definisjon av overbehandling skulle det bety at så mange timer ikke har noen effekt. Effekt 
bør vel i denne sammenhengen bety om antallet konsultasjoner påvirker bruksnivået eller 
ikke. Hvis flere timer ikke øker bruken, kan det være rimelig å regne det som overbehandling. 
Det er imidlertid mange forskere som mener at økt innsats fra de profesjonelle både før og 
ved tilpasningen av apparatene, vil øke bruken etterpå (Erler & Garstecki, 2002; Jerram & 
Purdy, 2001; Saunders et al., 2009).  
Både Norsk standard (Standard Norge, 2010) og flere forskere (Cox & Alexander, 2000; 
Helvik, 2006; Schum, 1999) anbefaler bruk av spørreskjema for å kartlegge de som skal få 
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høreapparat, for å fange opp de som kan ha ekstra behov for oppfølging. Det er imidlertid 
tidkrevende både å administrere, analysere og anvende resultatene fra slike spørreskjema. 
Med mulig press i forhold til tidsbruk, kostnadseffektivitet og ventetid (Berge & Lorentsen, 
2007), er det nok vanskelig å prioritere bruk av slike.  
I produkt- og prisoversikten (NAV, 2012) står det at brukere om nødvendig, skal kunne få 
prøve ut flere høreapparater for å finne et godt apparat. Om noen i utvalget hadde prøvd flere 
apparat, ble ikke kartlagt i egen undersøkelse. Med et snitt på 2,2 konsultasjoner er det grunn 
til å anta at få har prøvd flere. Kanskje er det ikke behov eller brukerne benytter ikke 
muligheten, men en annen grunn kan nettopp være at formidlerne opplever press i forhold til 
tid, kostnader og ventetid. 
4.5.2 Formidlings-/tilpasningsprosessen generelt 
TABELL nr. 16: Om timene ved Hørselssentralen. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Om timene ved Hørselssentralen  
Spørsmål nr. 8 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Fornøyd med hele 
tilpasningsprosessen - 
67 7,93 8 1,917 0 
Lite fornøyd 
10 
Svært fornøyd 
Tabell nr. 16 viser statistikk for spørsmål nr. 8. Flertallet av respondentene er generelt godt 
fornøyd med tilpasningsprosessen – snittskåre på 7,93. 58 av 68 (85,1 %) har valgt 
svaralternativene fra 7 til 10. Gruppe A) Daglig bruk har en gjennomsnittskåre på 8,25 mens 
gruppe B) Ikke-daglig bruk har en gjennomsnittskåre på 7,54, men forskjellen er ikke 
signifikant.  
I informasjonsbrevet (se vedlegg nr. 2) ble det lagt vekt på anonymitet og uavhengighet i 
forhold til Hørselssentralen i Førde. Skjema og samtykke skulle returneres til den ansvarlige 
for prosjektet (undertegnede) i håp om å få respondentene til å si ”sin ærlige mening”. En skal 
ikke utelukke at brukerne reelt er fornøyde, men det har vist seg i andre undersøkelser at 
brukere av offentlige tjenester har tendens til å være mer positive enn brukere av private (Cox 
et al., 2005). I Finland fant de at hele 89,5 % var tilfreds, at tilfredsheten var størst blant de 
som brukte høreapparatene regelmessig, men de drøfter om stor tilfredshet kan ha 
sammenheng med gratis rehabiliteringssystem eller om det kan være at brukerne vil smigre 
intervjueren (Vuorialho, Sorri et al., 2006).  
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4.5.3 Informasjon og opplæring 
TABELL nr. 17: Informasjon og opplæring ved tildeling. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Informasjon og opplæring ved tildeling  
Spørsmål nr. 9-13 
I hvilken grad: 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Gode nok forklaringer om 
hørselstapet - 
68 7,74 8,5 2,416 0 
Ikke gode nok 
10 
Svært gode 
Var det satt av nok tid til å gi 
opplæring - 
68 7,24 8 2,516 0 
For lite tid 
10 
Rikelig tid 
Fornøyd med mengden 
muntlig informasjon - 
68 8,03 8 1,812 0 
Alt for stor 
10 
Helt passe 
Nytte av skriftlig 
bruksanvisning - 
68 6,99 8 2,263 0 
Ingen nytte 
10 
Svært god nytte 
God nok informasjon om 
hvordan få hjelp - 
68 7,91 9 2,484 0 
Ikke god nok  
10 
Svært god 
Tabell nr. 17 viser statistikk for de fem spørsmålene 9 – 13, om informasjon og opplæring i 
forbindelse med tilpasningen av høreapparatene. Også resultatene for disse viser at mange var 
ganske fornøyd med mye. Fornøyd med mengden muntlig informasjon har høyest 
gjennomsnitt (8,03) mens Nytte av skriftlig bruksanvisning fikk lavest gjennomsnitt (6,99). 
Denne kommentaren var notert på et av de returnerte skjemaene: ”Har ikkje vore så nøye med 
å lese! Seier til meg sjølv at eg skal lese grundig ein gong”. At et stort flertall var fornøyd 
med mengden muntlig informasjon må tolkes positivt, for en kan lett tro at det blir alt for 
mye. Bruksanvisningen var den eneste skriftlige informasjonen flertallet av brukerne fikk 
(Hørselssentralen, 2013/2014). Det burde kanskje også vært spurt om de savner mer eller 
annen type skriftlig informasjon for å få et tydeligere bilde av om det er behov noe annet.  
Flere hadde notert kommentarer i forhold til tilpasningsprosessen: ”Eg kan ikkje huske å ha 
fått årsak til hørselstap. Det som skjedde var at min lege bestilte time på hørselsavdelinga. 
Her hadde eg ein samtale på 2-3 minutt med ein øyrelege og vart videre henvist til 
audiograf.”, ”Apparatet passar ikkje, sprett ut av øyra.”, ”Bytta audiograf midt i perioden. 
Fekk då prøve dei høyreapp. eg har i dag. Passa mitt bruk heilt perfekt! Med oppkobling mot 
mobil.” og ”Imøtekommande og god behandling.” 
Respondentene mente å ha fått god informasjon om hvem de i ettertid skulle kontakte dersom 
det var behov – gjennomsnittet på 7,91. Men det var ikke helt sammenheng mellom hvor god 
informasjon de mente at de hadde fått og hvem de faktisk oppga at de skulle kontakte 
(spørsmål 14). De 56 (82,4 %) som har krysset fra 7-10 på svarskalaen, er her delt i to grupper 
og de skriver følgende på spørsmålet: 1.gruppe (33 stk av 56) har svart hørselssentralen, 
kommunal kontakt, firma (= høreapparatfirma) og/eller HLF (= likemann/hørselshjelper) og 
 2.gruppe (23 stk av 56) har enten 
omsorgstjenesten, lege, fastlege
er totalt 19 (av alle 68) som ikke har skrevet noe i det hele tatt på spørsmålet. Dersom de 
hadde fått god informasjon, skulle en tro de visste hvem. Det er mulig spørsmålet var ut
formulert og kunne tolkes som at her svarer de dersom de eventuelt ønsker, mens tanken var 
at de svarer dersom de eventuelt vet.
4.5.4 Indeks – Informasjon og opplæring 
Spørsmålene 9 – 13 er så summert til en indeks. Denne vil gi en tydeligere og sterker
variabel om hvor fornøyd de er med 
mellom disse fem variablene er reliabilitetstestet. Cronbachs alfa for denne indeksen er 0,881, 
som betyr relativt høy konsistens og god reliabilitet. 
TABELL nr. 18: Indeks - informasjon og opplæring. 
Indeks – Informasjon og opplæring 
 
N
Spørsmål nr. 9-13 68
Indeksen (heretter forkortet til 
diagram nr. 3, og blir heretter brukt i analysene. Analyser viser ikke signifikant forskjell for 
Indeks – Informasjon og opplæring
aldersgruppene er det en tendens. 
DIAGRAM nr. 3 (Basert på frekvenstabell)
Indeks. Denne er redusert fra summene 0
meg mye / Få vet osv. og 10 = Bekymrer meg ikke noe / Alle vet osv.) 
Tabell nr. 19 viser at gruppe 4 skiller seg ut og selv om t
mellom gruppe 2 og 4 (p = 0,022), er det tydelig tendens i forhold
aldersgruppene også. De eldste, over 80 år, er mindre fornøyd med 
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Indeks - Informasjon og opplæring
ikke skrevet noe eller skrevet ingen, uklart, 
. Svarene til denne andre gruppen er ikke helt relevante. Det 
 
 
Informasjon og opplæring. Den indre konsistensen 
 
Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10.
 
 
 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard
-avvik 
 
Minimum
 7,06 7 2,021 0 
Indeks – Informasjon og opplæring) er vist i tabell nr. 18 og 
 mellom kjønn eller PTA4-grupper, mens mellom de fire 
 
: Indeks – Informasjon og opplæring. Vertikal akse = Prosent. Horisontal akse = 
-50 til 0-10, som tilsvarer svarskala brukt i spørreskjema (Sv
 
-test bare viser signifikant forskjell 
 til de andre to 
Informasjon og opplæring
3 4 5 6 7 8
Indeks - Informasjon og opplæring
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enn de som er yngre. Mange eldre har utfordringer på mange områder, som syn, motorikk og 
kognisjon, og kombinert med nedsatt hørsel blir det ekstra vanskelig for mange (Erber, 2003; 
Lunner, 2003). 
TABELL nr. 19: Indeks – Informasjon og opplæring * Aldersgrupper. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Indeks – Informasjon og opplæring * Aldersgrupper Gruppe 4) 
mot 1),2),3) 
 
 
Aldersgrupper  
 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Indeks –  
Informasjon og opplæring 
ved tilpasning av HA  
1) 25 – 44 år 
2) 45 – 66 år 
3) 67 – 79 år 
4) 80 – 99 år 
5 
26 
21 
16 
8,20 
8,46 
8,24 
6,88 
0,447 
1,749 
1,546 
2,579 
0,066 
0,022 
0,053 
 
Selv om flere velger eller blir oppfordret til å ha med seg pårørende til konsultasjonene, blir 
det trolig for mye informasjon på for kort tid. Og som omtalt ovenfor, har ikke de eldste i 
egen undersøkelse flere konsultasjoner enn yngre aldersgrupper (se pkt. 4.5.1). 
4.5.5 Informasjon, opplæring og bruk 
TABELL nr. 20: Indeks – Informasjon og opplæring * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Indeks – Informasjon og opplæring * Bruksnivå 
 
 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Indeks – Informasjon og 
opplæring ved tilpasning  
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
8,35 
7,48 
1,673 
2,242 
0,074 
Tabell nr. 20 viser sammenhengen mellom indeksen og bruksnivå. Tendensen er at 
dagligbrukerne er mest fornøyd, men selv om det er en tydelig forskjell i gjennomsnittet er 
ikke denne signifikant. Diagram nr. 4 illustrerer forholdet mellom de to gruppene.  
 
DIAGRAM nr. 4 (Basert på krysstabell): Indeks – Informasjon og opplæring * Bruksnivå. Vertikal akse = Prosent. Horisontal 
akse = Svarskala: 0 = Bekymrer meg mye / Få vet osv. og 10 = Bekymrer meg ikke noe / Alle vet osv 
Flere mener at konsultasjonene både før og ved tilpasning kan utgjøre en forskjell i forhold til 
bruk (Gimsing, 2008; Jerram & Purdy, 2001; Vuorialho, Sorri et al., 2006).  
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I egen undersøkelse er det 40,3 % ikke-dagligbrukere og en skulle tro at enda flere av disse 
ville signaliserte utilfredshet. Det kan være at brukerne reelt var fornøyd og at hvor god 
informasjonen og opplæringen var, ikke var relevant grunn til ikke-daglig bruk. Det kan være 
at brukerne ikke visste hva de skulle forvente og da heller ikke hva de skulle være misfornøyd 
med. Kanskje var ikke spørsmålene i egen undersøkelse, til tross for en indeks med god 
reliabilitet, relevante nok eller konkrete nok til å avdekke forskjeller mellom de to gruppene. 
Klientinstruksjonene som er beskrevet i Norsk standard (Standard Norge, 2010), er mer 
konkrete kunne vært brukt. Fokuset ville da blitt annerledes. Spørsmålet som er analysert i 
neste pkt. – om å betjene høreapparatene, var mer konkret og da ble forskjellen mellom 
gruppene tydeligere. 
4.5.6  Å betjene høreapparatene 
TABELL nr. 21: Hvor enkelt å betjene HA. Frekvensstatistikk med utgangspunkt i svarskala fra 0 til 10. 
Hvor enkelt å betjene HA  
 
Spørsmål nr 20 
 
N 
Gjennom
-snitt 
 
Median 
Standard-
avvik 
 
Minimum 
 
Maksimum 
Hvor enkelt synes du det er 
å betjene HA 
68 7,35 9 3,051 0 
Svært vanskelig 
10 
Svært enkelt 
Utvalget ble spurt om hvor enkelt det var å betjene høreapparatene og tabell nr. 21 viser et 
gjennomsnitt på 7,35. Standardavviket er på 3,051, som tyder på stor spredning, og derfor er 
det interessant å teste mot flere andre variabler, som kjønn, alder, PTA4 og bruksnivå. I egen 
undersøkelse var det ikke stor forskjell på gjennomsnittet for kvinner – 7,23, og menn – 7,46. 
Andre undersøkelser har vist at kvinner har større problemer enn menn (Brooks & Hallam, 
1998; Wilson & Stephens, 2003).   
TABELL nr. 22 (Krysstabell): Hvor enkelt å betjene HA * Aldersgrupper. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Hvor enkelt å betjene HA * Aldersgrupper Gr. 4 testet mot 
Gr.1, 2 og 3 
 
 
Alders- 
grupper  
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Hvor enkelt synes du det er 
å betjene HA - 
Gr.1: 25-44 år -   
Gr.2: 45-66 år - 
Gr.3: 67-79 år - 
Gr.4: 80-99år - 
5 
26 
21 
16 
9,60 
8,58 
7,62 
4,31 
0,894 
2,082 
2,291 
3,591 
0,000 
0,000 
0,004 
I tabell nr. 22 er gjennomsnittsskåren for de ulike aldersgruppene, på spørsmålet om betjening 
av apparatene, og gruppe 4 skiller seg klart ut med gjennomsnittskåre på bare 4,31. Gruppe 4 
er testet mot hver av de tre andre aldersgruppene, og det er signifikante forskjeller i forhold til 
alle tre (p=0,000/0,000/0,004). Det er tydelig at de eldste strever med å betjene 
68 
 
høreapparatene. Også Brooks & Hallam (1998) fant at problemene var økende med økt alder. 
I egen undersøkelse gjelder tilsvarende for grad av hørselstap.  
TABELL nr. 23 (Krysstabell): Hvor enkelt å betjene HA * PTA4-grupper. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Hvor enkelt å betjene HA * Grupper – PTA4 beste øre Gruppe 2 testet 
mot 0 og 1 
 
 
Grupper -  
PTA4  
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Hvor enkelt synes du det er 
å betjene HA - 
0:   0-25 dB -  
1: 26-40 dB - 
2: 41-60 dB - 
20 
34 
11 
8,65 
7,74 
4,73 
1,755 
2,586 
3,744 
0,006 
0,027 
 
Tabell nr. 23 viser at de med størst hørselstap strever betydelig mer med å betjene 
høreapparatene (gjennomsnitt på 4,72). PTA4-gruppe 2 er testet mot både gruppe 0 og 1, og 
forskjellene er signifikante (p=0,006/0,027). Det er vel forståelig at det er slik siden tidligere 
sammenligninger har vist signifikant forskjellig for variablene alder og grad av hørselstap (se 
også pkt. 2.1.1). Det er kanskje ikke så vanskelig å forstå at de eldste med størst tap strever. 
Apparatene er blitt mindre og derfor mer utfordrende å betjene for dem som har redusert 
motorikk og kanskje også redusert syn (Breidablik, 1998; Vuorialho, Sorri et al., 2006). 
Dersom også den kognitive funksjonen er noe redusert, er det krevende å lære (Lunner, 2003), 
og stort hørselstap gjør at det er krevende å oppfatte instruksjoner.  
TABELL nr. 24: Hvor enkelt å betjene HA * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Hvor enkelt å betjene HA * Bruksnivå 
 
 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Hvor enkelt synes du det er 
å betjene HA - 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
40 
27 
8,13 
6,41 
2,700 
3,178 
0,020 
Gjennomsnittet for de to bruksnivågruppene når det gjelder å betjene apparatene, er 
sammenlignet i tabell nr. 24. Også her er forskjellene signifikante (p=0,020). De som ikke 
bruker høreapparatene daglig, synes apparatene er vanskelige å betjene. Det er tidligere vist til 
at brukerne selv oppgir betjeningsvansker som en av grunnene til ikke-bruk (se pkt. 2.3). 
Flere undersøkelser viser at det er en sammenheng mellom bruksnivå og problemer med å 
betjene høreapparatene (Bertoli et al., 2009; Brooks & Hallam, 1998; Hull, 2001). I egen 
undersøkelse er ikke de eldste overrepresentert i gruppe B) Ikke-daglig bruk (se pkt. 4.2.2). 
Det skulle bety at en del eldre bruker apparatene selv om de synes det er vanskelig å betjene 
dem. Samtidig er det sannsynlig at det er noen ikke-dagligbrukere i yngre aldersgrupper som 
også strever med å betjene apparatene og kanskje av den grunn har gitt opp.  
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Det viser seg å være tydelige forskjeller når spørsmålet om betjening av apparatene blir 
sammenlignet med Indeks – informasjon og opplæring. 
TABELL nr. 25: Indeks – Informasjon og opplæring * Hvor enkelt å betjene HA. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Indeks – Informasjon og opplæring * Hvor enkelt å betjene HA  Gruppe 1) 
mot 2)og 3) 
 
 
Grupper - svarskala 
for Å betjene HA 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Informasjon og opplæring 
ved tilpasning av HA - 
1) Svarskala 0-3 
2) Svarskala 4-6 
3) Svarskala 7-10 
10 
10 
48 
6,10 
7,60 
8,48 
2,807 
1,713 
1,502 
 
0,166 
0,026 
Gjennomsnittet for denne indeksen, for hele utvalget, var 7,06 (se pkt. 4.5.4). I tabell nr. 25 er 
svarskalaen for spørsmålet Hvor enkelt syns du det er å betjene høreapparatene redusert til tre 
grupper med utgangspunkt i avkryssingen på svarskalaen. Så er det gjort en sammenligning 
av de tre gruppene i forhold til indeksen, for å se etter signifikante forskjeller. Over to 
tredjedeler av respondentene (48 av 68 stk = 70,1 %), har krysset fra 7 til 10 på skalaen 
(gruppe 3). De synes ikke det er vanskelig å betjene høreapparatene og de har et gjennomsnitt 
for Indeks – informasjon og opplæring på 8,48.  
Likevel er det en klar tendens når det gjelder den tredjedelen som synes det er vanskelig å 
betjene apparatene – de som har krysset fra 0 til 3 på skalaen (gruppe1). De er mindre fornøyd 
med informasjonen og opplæringen og har et gjennomsnitt på 6,10. Det er signifikant forskjell 
mellom gruppe 1 og gruppe 3 (p=0,026). De som synes det er vanskelig å betjene 
høreapparatene er mindre fornøyd med informasjon og opplæring. Bertoli et al (2009) fant 
også at utilfredshet, dog mere generell utilfredshet, var assosiert med problemer med å betjene 
apparatene. 
Resultatene ovenfor, kan tyde på at en finner en del ikke-dagligbrukere i denne gruppen. Ikke-
dagligbrukere var litt mindre fornøyd med informasjon og opplæring og hadde signifikant mer 
problemer med betjening. Norsk standard gir detaljert oversikt over klientinstruksjoner som 
skal gis. Det skal blant annet gis opplæring i bruk, batteribytte, renhold og anna vedlikehold 
(Standard Norge, 2010). Instruksjon blir gitt, men det spørs om en godt nok klarer å sikre at 
betjening av apparatene faktisk er lært, og særlig sikre at de eldste har fått god nok opplæring.  
Brooks & Hallam (1998) fant en annen interessant sammenheng. De som var redd for at 
høreapparatene skulle virke stigmatiserende, hadde også problemer med å betjene apparatene. 
Dette kan synes underlig. Brooks & Hallam sier at mulige forklaringer kan være at de som er 
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skeptiske til bruk er mindre opptatt av å lære, at de lettere gir opp eller de bruker tekniske 
vanskeligheter som en måte å uttrykke sin motvilje. 
4.6 Behov for oppfølging og mer opplæring 
Det femte og siste spørsmålet til problemstillingen er: Har de fått noe hjelp etter tildeling og 
har de hatt behov for mer opplæring og oppfølging? Oppfølging brukes både om den delen av 
tilpasningsprosessen som kommer etter at brukeren har mottatt høreapparatet, om muligheten 
til å kalles inn til kontroll og om en mer omfattende rehabiliteringsprosess (se pkt 2.5.1). Det 
blir brukt på flere måter i fortsettelsen. Hørselsrehabilitering blir ikke brukt som overskrift her 
fordi egen undersøkelse er begrenset til noen få spørsmål om temaet. Det betyr også at 
undersøkelsen gir begrenset innsikt i forhold til det totale rehabiliteringsbehovet brukerne kan 
ha. Først handler det om hørselstekniske hjelpemidler, om noen har oppsøkt hjelp i ettertid og 
i hvor stor grad de ønsker rutinemessig innkalling til kontroll. Disse spørsmålene er analysert 
i forhold til bruksnivå. Så analysers spørsmål om behov for hørselstrening og om behov for 
opplæring i høretaktikk, både deskriptivt og i forhold til flere av de andre variablene i 
undersøkelsen. Til slutt oppsummeres resultater for den eldste aldersgruppen, 80 år og eldre, 
fordi disse har ekstra behov for oppfølging.  
4.6.1 Hørselstekniske hjelpemidler 
Svært få av respondentene hadde fått hørselstekniske hjelpemidler. Bare 9 (13,2 %) av de 68 
hadde noen, og de oppgir enten at det var hjelpemidler til varsling eller hjelpemidler knyttet 
til mobil- og / eller TV-bruk. Tabell nr. 26 viser at det var 2 i gruppe B) Ikke-daglig bruk som 
hadde fått hjelpemidler, og dette var hjelpemidler for varsling. Dette er relevante hjelpemidler 
også for dem som ikke bruker høreapparat. De 7 i gruppe A) hadde hjelpemidler for varsling 
og/eller til mobil og TV. Med telespole i apparatet kan lyd overføres trådløst (Laukli, 2007). 
Mange har stort utbytte av å få lyden direkte inn i høreapparatet og ikke bare ”gjennom 
luften”. Her er en kommentar som var notert på et spørreskjema: ”God nytte av TV-adapter, 
uten dette hjelpemiddelet blir lydvolumet for høgt for andre normalt høyrande”. 
Det er mulig tallene i egen undersøkelse gjenspeiler behovet siden gjennomsnittlig hørselstap 
i utvalget (PTA4-snitt) var lavt – bare 32,1 dB. Likevel er nok undersøkelsen mangelfull her. 
Siden det ikke ble stilt spørsmål om behov, kan en ikke vite om tilbudet har vært godt nok. 
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Det er også et poeng at skal en be om hjelpemidler, må en ha kunnskap om hva som finnes og 
er mulig. De ble heller ikke spurt om hvor vidt de hadde fått informasjon om mulighetene 
som finnes. De som hadde ble ikke spurt om de fikk hjelpemidlene gjennom Hørselssentralen 
eller Hjelpemiddelsentralen. Spørsmålet om hørselstekniske hjelpemidler ble i egen 
undersøkelse bare en konstatering av at noen få hadde fått. 
TABELL nr. 26 (Krysstabell): Fått hørselstekniske hjelpemidler / Kontakt med hørselssentralen eller andre / Ønske om kontroll * 
Bruksnivå. Antall (%). 
 
 
 
 
Bruksnivå /  
Bruk av HA siste tre månedene 
 
 
Total 
A) 
 Daglig bruk 
B)  
Ikke-daglig bruk 
Har du fått hørsels-
tekniske hjelpemidler 
Nei -  33 (56,9) 25 (43,1) 58 (100) 
Ja -  7 (77,8) 2 (22,2) 9 (100) 
Vært i kontakt med 
Hørselssentralen 
Nei -  34 (57,6) 25 (42,4) 59 (100) 
Ja, en gang -  6 (75) 2 (25) 8 (100) 
Vært i kontakt med 
andre 
Nei - 37 (60,7) 24 (39,3) 61 (100) 
Ja - 2 (40) 3 (60) 5 (100) 
Ønsker å bli kalla inn 
til kontroll / oppfølging 
etter ett år  
Nei - 10 (66,7) 5 (33,3) 15 (100) 
Ja 23 (54,8) 19 (45,2) 42 (100) 
Usikker - 7 (70) 3 (30) 10 (100) 
4.6.2 Hjelp i ettertid og innkalling til kontroll 
Tabell nr. 17 (under pkt. 4.5.3) viste at flertallet mente de hadde fått God nok informasjon om 
hvordan få hjelp (gjennomsnittet = 7,91), men når de skulle oppgi hvem de eventuelt skulle 
kontakte, tydet svarene på at ikke alle helt visste likevel. Det viste seg at svært få hadde 
oppsøkt hjelp. 60 av 68 (88,2 %) hadde ikke vært i kontakt med Hørselssentralen i ettertid, 
mens de siste 8 (11,8 %) svarte Ja, en gang. 5 av 67 (7,5 %) hadde fått hjelp fra andre og 
konkretiserer: Kona, samboer/venn og nærmeste familie. Bare 1 hadde vært i kontakt med 
både Hørselssentralen og fått hjelp fra andre. Tabell nr. 26 viser at det var prosentvise 
forskjeller mellom gruppene A) og B) på alle fire spørsmålene, men forskjellene mellom de to 
gruppenes gjennomsnitt er ikke signifikante. Om fokus rettes mot gruppe B), kunne en 
kanskje forventet at flere enn 2 hadde tatt kontakt med Hørselssentralen, siden de ikke får til å 
bruke høreapparatene daglig. Gimsing (2008) fant at ca 36 % av ikke-brukere ikke foretok seg 
noe for å bli hjulpet. I egen undersøkelse er det hele 92,6 % av ikke-dagligbrukerne (25 av 27) 
som ikke ber om hjelp. Alle skal ha blitt oppfordret til å ta kontakt igjen om noe ikke er som 
det skal, og de trenger ikke ny henvisning (Hørselssentralen, 2013/2014). Heller ikke den 
kommunale kontaktpersonen ble nevnt av noen av respondentene.  
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Selv om flertallet ikke tok kontakt selv, var det mange i begge gruppene som ønsket å bli kalt 
inn igjen etter ett år. 42 av 67 (62,7 %) svarte ja. Dette er et tydelig signal om behov for 
oppfølging både fra dagligbrukere og ikke-dagligbrukere. For noen år siden hadde 
Hørselssentralen rutinemessig innkalling etter ett år, men blant annet behov for å prioritere 
reduksjon av ventetid gjorde at tilbudet ble avviklet. I diskusjonene om antall ganger time i 
forbindelse med tilpasning (se pkt. 4.5.1) ble overbehandling nevnt, og noen vil nok hevde at 
slik rutinemessig innkalling er overbehandling. Solheim et al (2012) fant at ”follow-up 
support”, blant annet definert som ”organized check-ups”, signifikant påvirket bruken av 
apparatene (se pkt. 2.5.1). I Sogn og Fjordane har en ikke tilgang til andre enn 
Hørselssentralen, kontaktpersonene i kommunene og i noen kommuner hørselshjelpere fra 
HLF. Det er mye de to sistnevnte ikke kan bidra med på grunn av begrenset kompetanse. Pr i 
dag er derfor brukerne avhengig av tilgang til kompetansen ved Hørselssentralen.  
4.6.3 Behov for mer opplæring 
Fordi Norsk standard (Standard Norge, 2010) sier at brukerne skal tilbys opplæring i 
høretaktikk og at hørselstrening skal være en del av oppfølgingstilbudet, ble respondentene 
spurt om i hvor stor grad de hadde hatt behov for slike tilbud. På spørsmålet om Behov for 
mer opplæring og trening for å komme i gang (hørselstrening), var gjennomsnittet for hele 
utvalget 2,13, og på spørsmålet om Behov for mer opplæring i høretaktikk, var gjennomsnittet 
2,38. Hele 77,6 % (52 av 67) krysset fra 0 til 3 (0 = ikke noe behov) på spørsmål om 
hørselstrening. På spørsmål om høretaktikk hadde 73,4 % (47 av 64) krysset fra 0 til 3. Det 
var altså overraskende få som meldte om behov for opplæring. Likevel er det et tydelig men 
når gruppe A) og B) sammenlignes.  
TABELL nr. 27: Behov for mer opplæring * Bruksnivå. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Behov for mer opplæring * Bruksnivå 
Spørsmål nr. 28 og 29 
 
Grupper - 
Bruksnivå 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Mer opplæring og trening i å 
bruke HA (hørselstrening) 
A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
39 
27 
1,36 
3,26 
1,739 
3,133 
0,007 
Mer opplæring i høretaktikk A) Daglig bruk 
B) Ikke-daglig bruk 
37 
26 
1,65 
3,31 
2,201 
2,797 
0,015 
Tabell nr. 27 viser at det er signifikant forskjell på de to gruppenes gjennomsnittsskåre på 
begge spørsmålene. Diagram nr. 5 og nr. 6 illustrerer forskjellen for de to bruksnivågruppene 
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og viser at ikke-dagligbrukerne i noe større grad etterlyser både hørsels-/lyttetrening og 
opplæring i høretaktikk.  
Tallene er små, gjennomsnittet fortsatt lavt, men tendensen er tydelig og viktig å reflektere 
over. At gjennomsnittet generelt er lavt, kan komme av at brukerne ikke har tilstrekkelig 
kunnskap om at kommunikasjonsferdigheter kan trenes, eller de vet ikke at bruk av 
høretaktikk kan bedre lytteforutsetningene. 
 
DIAGRAM nr. 5 (Basert på krysstabell): Behov for hørselstrening * Bruksnivå. Vertikal akse Prosent. Horisontal akse =  
Svarskala: 0 = Ikke noe behov og 10 = Stort behov.  
 
DIAGRAM nr. 6 (Basert på krysstabell): Behov for opplæring i høretaktikk * Bruksnivå. Vertikal akse = prosent. Horisontal akse  
= Svarskala der 0 = Ikke noe behov og 10 = Stort behov.  
Norsk standard nevner både hørselstrening og høretaktikk som del av formidlings- og 
oppfølgingsprosessen og klargjør at slik opplæring er viktig (Standard Norge, 2010). Hørsels-
/lyttetrening eller trening i kommunikasjonsferdigheter, blir vektlagt av flere, og de mener at 
det kan øke brukernes utbytte av å bruke høreapparatene (Boothroyd, 2007; Hickson & 
Worrall, 2003; Hull, 2001). Hørselsrehabiliteringen blir ikke helhetlig, sier Falkenberg 
(2007), om den ikke også inkluderer slik opplæring.  
Studier har vist at den generelle tilfredsheten med høreapparatene i stor grad kan relateres til 
antallet lyttesituasjoner hvor brukerens behov blir møtt (Kochkin, referert i Jerram & Purdy, 
2001). Mange brukere trenger hjelp for å øke antallet lyttesituasjoner der han/hun opplever å 
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ha nytte av høreapparatene. Både hørselstrening og opplæring i høretaktikk kan være 
effektive tiltak. Norsk standard sier at noen kan oppleve å ikke ha fullt utbytte av 
høreapparatene sin uten trening, og det står at informasjon om mulighetene for slik trening 
skal gis skriftlig (Standard Norge, 2010). Videre står det at treningen kan tilbys av 
høreapparatformidler eller annen tjenestetilbyder, og som tidligere nevnt i pkt. 2.5.2, kan 
audiopedagog være en slik tjenestetilbyder. Situasjonene i Sogn og Fjordane, og 
sannsynligvis flere andre steder i landet, er at hørselstrening ikke er et tilgjengelig tilbud. 
Hørselssentralene har ofte verken kapasitet eller kompetanse, og tilgangen på 
audiopedagoger, verken offentlig ansatte eller privatpraktiserende, er ikke god nok 
(Falkenberg, 2007).  
Hørselstrening, alder og grad av hørselstap  
Tabell nr. 28 og nr. 29 viser at de eldste og de med størst hørselstap uttrykte størst behov for 
opplæring og trening for å komme i gang med å bruke høreapparatene. Forskjellen mellom 
gjennomsnittskårene til aldersgruppe 4 og gruppene 2 og 3 er signifikante. 
TABELL nr. 28: Behov for hørselstrening * Aldersgrupper. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Behov for hørselstrening * Aldersgrupper Gr. 4 testet mot 
Gr.1, 2 og 3 
 
 
Alders- 
grupper  
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Behov for mer opplæring 
og trening for å komme i 
gang  
 – Hørselstrening  
Gr.1: 25-44 år -   
Gr.2: 45-66 år - 
Gr.3: 67-79 år - 
Gr.4: 80-99år - 
5 
26 
21 
15 
1,20 
1,62 
1,52 
4,20 
2,168 
2,316 
1,632 
3,144 
0,065 
0,004 
0,007 
TABELL nr. 29: Behov for hørselstrening * PTA4-grupper. Frekvensstatistikk og t-test (p=). 
Behov for hørselstrening * Grupper – PTA4 beste øre Gruppe 2 testet 
mot 0 og 1 
 
 
Grupper - 
PTA4 
 
N 
Gjennom-
snitt 
Standard-
avvik 
T-test / p = 
(Sig.2-tailed) 
Behov for mer opplæring 
og trening for å komme i 
gang  
– Hørselstrening 
0:   0-25 dB -  
1: 26-40 dB - 
2: 41-60 dB - 
20 
33 
11 
0,85 
2,09 
3,55 
1,268 
2,323 
3,328 
0,024 
0,115 
 
Trolig er det fordi det er så få i aldersgruppe 1, at forskjellen der ikke er signifikant. Når det 
gjelder PTA4 viser tabellen signifikant forskjell mellom gruppe 0 og gruppe 2, men ikke 
mellom gruppe 1 og 2. Tallene for gruppe 0 og 1 er ikke tatt med i tabellen, men denne 
forskjellen er også signifikant (p = 0,015). Det bør derfor være mulig å trekke konklusjonen at 
behovet for hørselstrening øker med alder og grad av hørselstap. 
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Høretaktikk, alder og grad av hørselstap 
På spørsmålet om behov for mer opplæring i høretaktikk, varierer gjennomsnittet mellom 
aldersgruppene fra 1,85 til 3,46 og PTA4-gruppene fra 1,6 til 2,9, men forskjellen mellom 
gruppene er ikke signifikant.  
Høretaktikk er nok et fremmed begrep for de fleste. Selv om det i spørreskjemaet ble føyde til 
en parentes med forklaring, har trolig flere problemer med å forstå hva dette innebærer (se 
pkt. 2.5.2). Det kan også være at noen har vansker med å tro at det er mulig å lære slik 
”taktikk” og heller ikke tror det vil utgjøre noen stor forskjell. Et annet poeng er at god 
høretaktikk bør involvere andre (Laukli, 2007), fordi andre bør bli forklart hvorfor for 
eksempel lysforhold, avstand og plassering, har betydning. De må også vite hvorfor de skal 
vise hensyn i forhold til støy, som for eksempel å eliminere bakgrunnsstøy fra radio eller TV, 
og de må forstå hvorfor utfordrende akustiske miljø kan begrense oppfattelsen av tale 
betydelig. Likevel kan det å involvere andre være vanskelig, særlig hvis den hørselshemmede 
føler at synliggjøring er stigmatiserende (Brooks & Hallam, 1998). Mange tenker at de helst 
ikke vil belaste sine omgivelser (Hull, 2001). Dersom verken den hørselshemmede, pårørende 
eller andre i omgivelsene har kunnskap om og forstår at å høre godt med høreapparat, handler 
om mye mer enn selve høreapparatene, kan hverdagen bli vanskelig å takle. Apparatene kan 
ende ”i skuffen”. For mange hørselshemmede, og særlig for de eldste, kan det innebære 
redusert sosial deltakelse (Solheim et al., 2012). 
4.6.4 De eldste 
Fokuset i egen undersøkelse var i utgangspunktet ikke rettet spesielt mot de eldste. 
Aldersgruppe 4 (80år og eldre) utgjør ca en fjerdedel (23,5 %) av utvalget. Fordi de eldste er 
en ekstra utsatt gruppe og fordi noen resultater fra egen undersøkelse viser at de skiller seg ut, 
er det relevant å oppsummere funn for denne gruppen spesielt.  
Forekomsten av hørselstap er stigende med økt alder, og grad av hørselstap er også stigende 
med økt alder (Stach, 2009; Tambs, 1998). Egen undersøkelse viser at de 16 respondentene 
som er 80 år eller eldre (aldersgruppe 4), har signifikant større grad av hørselstap. Den ene 
som har hørselstap over 60 dB er nok en hovedgrunn til signifikansen, men oversikten viser at 
aldersgruppe 4 utgjør 72,7 % av dem med hørselstap mellom 41 dB og 60 dB (se pkt. 4.1.2). 
Denne ene med hørselstap over 60 dB, ble ikke tatt med videre i analysene, så derfor er det i 
fortsettelsen 15 stk i aldersgruppe 4.  
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Den vanligste årsaken til hørselstap hos eldre er presbyacusis som medfører økende 
diskanttap, og dermed økende problemer med taleoppfattelsen (Hull, 2001; Laukli, 2007). En 
kunne kanskje forvente å finne størst andel ikke-dagligbrukere blant de eldste, fordi en 
forventer at disse sliter mer, men de fordeler seg ca halvt om halvt i bruksnivågruppe A) – 7 
stk, og B) – 8 stk (se pkt. 4.2.2).  
De eldste har ikke hatt flere konsultasjoner enn de andre respondentene, gjennomsnitt på 2,06, 
men tendensen er at de ønsker mer informasjon og opplæring, gjennomsnitt på indeksen var 
6,88 mens de andre aldersgruppene ligger mellom 8,20 og 8,46 (se pkt 4.5.1 og 4.5.4). Mange 
eldre har andre utfordringer som redusert syn, nedsatt fysisk førlighet og redusert kognitiv 
kapasitet, og dette kan gjøre bruk av høreapparat ekstra utfordrende (Berry et al., 2004; 
Brooks & Hallam, 1998; Erber, 2003). Gruppe 4 har i større grad problemer med å betjene 
høreapparatene og forskjellene er signifikante, gjennomsnitt på 4,31 mot 7,62, 8,88 og 9,60 
for de andre tre aldersgruppene (se pkt. 4.5.6). Her er det helt klart et udekket behov.   
Av de 9 som har fått tekniske hjelpemidler er det bare 1 i aldersgruppe 4, selv om en kanskje 
skulle forvente at behovet var størst blant de eldste. Helt konkret ønsker de også mere hørsels-
/lyttetrening. Som vist i pkt. 4.6.3 signaliserer de signifikant større behov. Gjennomsnitt på 
4,20 mens de andre tre aldersgruppene ligger mellom 1,20 og 1,62.  
Resultatene tyder på at det spesielt er behov for å sette søkelys på rehabiliteringstilbudet til de 
eldste hørselshemmede i Sogn og Fjordane. Hørselskontaktene, som skal kunne bistå både i 
forhold til høreapparat og hjelpemidler, er ofte ikke lett nok tilgjengelige (Synovate, 2010). 
Fordi eldre har sammensatte problemer og fordi de utgjør en stor og økende gruppe, er 
helhetlig og tverrfaglig hørselsrehabilitering rettet mot dem ekstra viktig (Falkenberg, 2007). 
Mestring av hverdagens utfordringer og mulighet til sosial deltakelse er avgjørende for 
opplevelse av livskvalitet (Hallberg et al., 2008; Helvik, 2006; Solheim et al., 2012). 
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5 OPPSUMMERING  
I dette avsluttende kapitlet oppsummeres først noen vurderinger knyttet til eget prosjekt. Så 
sammenfattes de viktigste funnene i egen undersøkelse med utgangspunkt i problemstillingen. 
Videre presenteres noen refleksjoner omkring tverrfaglig og helhetlig rehabilitering, behovet 
for audiopedagogisk kompetanse og tanker om hva en gjerne skulle hatt mer kunnskap om. 
5.1 Noen vurderinger av eget prosjekt 
I kapittel 3 ble en del utfordringer i eget prosjekt presentert. Selv om både reliabilitet og 
validitet er vurdert og prøvd ivaretatt fortløpende i gjennomføringen, er det noen usikkerheter 
knyttet til egen undersøkelse. Det trekkes derfor ingen endelige konklusjoner. Lund (2002) 
sier at uansett skal en være forsiktig med å trekke konklusjoner når en bruker ikke-
eksperimentelle design. Survey er primært beskrivende (deskriptive), men han sier at det kan 
være aktuelt å lete etter kausalitet (årsaksforklaringer) ved å studere mulige 
påvirkningsfaktorer. Resultatene fra egen undersøkelse peker på noen faktorer som kan ha 
påvirket utfallet av høreapparattilpasningen. Til tross for funn av flere signifikante forskjeller, 
er en forsiktig språkbruk valgt og uttrykk som tydelige tendenser eller lignende brukt. 
Det er en styrke at svarprosenten i egen undersøkelse ble over seksti prosent. Samtidig 
presiseres det i vurderingen av ytre validitet at et utvalg som geografisk er avgrenset til Sogn 
og Fjordane, neppe kan generaliseres til alle førstegangsbrukere i landet. Forutsetningene, 
som for eksempel tilgang til audiopedagogisk kompetanse, muligheten til å velge mellom 
privat eller offentlig formidling og reiseavstander, er for ulike i ulike fylker. Funnene i egen 
undersøkelse kan med relativt stor sikkerhet generaliseres til førstegangsbrukere i Sogn og 
Fjordane som har hatt høreapparater i ca ett år.  
Å utarbeide eget spørreskjema er lærerikt men utfordrende. I ettertid ser en at antall tema 
muligens burde vært avgrenset noe mer, og en kunne kanskje heller tatt med flere spørsmål 
innenfor færre tema. Begrepsoperasjonalisering er generelt en utfordring og var det også i 
eget prosjekt. Spørsmålene som skulle danne grunnlag for indeks om samspill med andre, fikk 
for lav alfa. Indeksen ble derfor ikke konsistent nok. De to andre indeksene, indeks for nytte 
og indeks for informasjon og opplæring, gav høy nok alfa. Indeksene ble derfor brukt i 
analysene. I drøftingene stilles det likevel spørsmål ved om utsagnene som dannet grunnlag 
for indeks for informasjon og opplæring, var relevante og konkrete nok. Ingen spørsmål i 
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spørreskjemaet skulle reverseres. Begrunnelsen for det valget var å unngå misforståelser og 
fordi en fryktet at de eldste da ville vegre seg. Når en ikke har ulik retning på spørsmålene 
kan det føre til at respondentene tenderer til å svare mer positivt eller mer negativt og det er 
en svakhet. Å bruke svarskala fra 0 til 10 for mange av spørsmålene, ser ut til å ha fungert bra. 
Egne funn er sammenlignet med funn i andre undersøkelser, men slik sammenligning kan, 
som Helvik (2006) påpeker, være problematisk. Ulike undersøkelser har brukt ulik 
definisjoner og ulik metodikk for innhenting av data. Utvalgskriteriene kan være svært ulike. 
Dette forbeholdet må tas. Likevel er det av interesse å se om andres funn peker i samme 
retning som ens egne eller ikke. 
5.2 Oppsummering av egen undersøkelse 
Formålet med egen undersøkelse var å studere personer med nedsatt hørsel som hadde fått 
høreapparater for første gang og som skulle ha hatt erfaring med å bruke disse i ca ett år. 
Utvalget ble hentet fra hele Sogn og Fjordane fylke og besto i utgangspunktet av alle 
førstegangsbrukere som fikk høreapparat i løpet av en tremånedersperiode ca ett år før 
spørreskjemaene ble sendt dem. 63,5 % returnerte skjemaet (68 stk). Gjennomsnittsalder i det 
endelige utvalget var 68 år med et aldersspenn fra 32 år til 92 år. Det var 37 menn og 31 
kvinner. Gjennomsnittlig hørselstap (PTA4-snitt) var 32,1 dB og hele 81,8 % hadde PTA4 
mellom 0 og 40 dB. Både gjennomsnittsalder og PTA4-snitt var lavere enn i de 
undersøkelsene som egne funn er sammenlignet med.    
Hensikten med egen undersøkelse var å finne ut i hvor stor grad førstegangsbrukere av 
høreapparat hadde tatt sine apparater i bruk, og videre i hvilken grad de hadde fått den 
opplæring og oppfølging som de hadde behov for. I hvor stor grad høreapparatene bør brukes 
for at en skal betegne det som tilfredsstillende, blir vurdert ulikt i ulike undersøkelser (se pkt. 
2.2.3). Her er det tatt utgangspunkt i Solheim (2011a) som regner dem som bruker 
høreapparatene mer enn 1 time pr dag for dagligbrukere. Egen undersøkelse viste at 59,7 % 
brukte apparatene daglig mens 40,3 % ikke brukte dem daglig. Svaret på spørsmålet om i 
hvor stor grad er høreapparatene i daglig bruk ett år etter tildeling, er at en relativt stor andel 
ikke har tatt dem i bruk daglig. I andre undersøkelser der førstegangsbrukere er spurt, ligger 
tallene mellom 23,2 % og 43,4 % (se pkt. 4.2.1). Analysene av andre funn i egen undersøkelse 
besto i stor grad i å sammenligne og signifikansteste forskjeller mellom disse to gruppene.  
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Ikke-dagligbrukerne skiller seg signifikant fra dagligbrukerne i forhold til ca halvparten av 
variablene som ble undersøkt. Ikke-dagligbrukerne brukte ikke høreapparatene når de var 
alene, i motsetning til flertallet av dagligbrukerne. Både i forhold til indeksen Nytte og 
spesifikt i forhold til nytte i støy, var forskjellene signifikante. Dagligbrukerne rapporterte 
større grad av nytte, som er svaret på spørsmålet: Opplever brukerne å ha nytte av 
høreapparatene? 
På spørsmålet om hvordan takler høreapparatbrukerne samspillet med andre, ser svaret ut til 
å være at flertallet takler dette greit. Likevel var ikke-dagligbrukerne tydelig mer bekymret for 
at andre skulle få vite at de hører dårlig. Videre hadde disse større problemer med å betjene 
høreapparatene. At liten nytte, frykt for stigmatisering og vansker med betjening av 
høreapparatene påvirker bruk, er også dokumentert i andre undersøkelser. I tillegg viste egen 
undersøkelse forskjell mellom dagligbrukerne og ikke-dagligbrukerne i forhold til behov for 
hørselstrening og opplæring i høretaktikk. Ikke-dagligbrukerne signaliserte litt, men likevel 
signifikant, større behov. 
I kapittel 2 (pkt. 2.3.1) ble det presentert mange ulike faktorer som kan påvirke bruk / ikke-
bruk av høreapparat. Funnene i egen undersøkelse bekrefter at mange ulike faktorer kan spille 
inn, men hvilke som har størst betydning kan en ikke si noe om. Om en virkelig skulle forstå 
hvorfor så mange av respondentene velger å ikke bruke apparatene daglig eller velger å legge 
dem helt vekk, måtte en gjennomført en enda mer omfattende survey eller en burde fulgt opp 
med intervju av ikke-dagligbrukerne. 
Flere variabler er oppsummert deskriptivt, og det ble gjort noen sammenligninger av kjønn, 
aldersgrupper og PTA4-grupper. Det ble ikke gjort i forhold til alle mulige variabler, for da 
ville denne oppgaven blitt for omfattende. Noen av sammenligningene viste signifikante 
forskjeller. Som forventet er grad av hørselstap stigende med stigende alder, og flere menn 
enn kvinner ber om høreapparat etter påtrykk fra familie / pårørende. Deskriptiv statistikk 
viser at flertallet ikke opplever stor grad av utrygghet eller vansker i samspill med andre. 
Spørsmålet hvor fornøyde er de med den informasjonen og opplæringa de fikk ved tildelinga, 
kan besvares med at utvalget i stor grad var fornøyd med den informasjon og opplæring de 
hadde fått ved tilpasning. Gjennomsnitt for Indeks – informasjon og opplæring lå rundt syv. 
Samtidig var det få som signaliserte behov for mer opplæring og trening (hørselstrening / 
lyttetrening). Gjennomsnitt lå rundt to. Det kan rime at når de er fornøyd med det de har fått 
så har de ikke behov for mer, men innholdet i spørsmålene om informasjon og opplæring var 
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ikke det samme som i spørsmålet om behov for mer opplæring og trening. Derfor henger det 
ikke helt sammen. Både begrepet hørselstrening og høretaktikk kan nok virke fremmed for 
mange og kan ha skapt usikkerhet. Heller ikke på spørsmålet om høretaktikk signaliserte 
særlig mange stort behov. Når så mange som førti prosent av utvalget ikke bruker apparatene 
daglig, kan en undre seg over disse funnene. En kan også undre seg over at bare 2 av de 27 
ikke-dagligbrukerne hadde hatt kontakt med Hørselssentralen i ettertid. Det viste seg likevel 
at en relativt stor andel av utvalget ønsket å bli kalt inn igjen til kontroll etter ca ett år – 62,7 
% svarte Ja. På spørsmålet om de har fått noe hjelp etter tildeling er svaret at de ikke har 
oppsøkt hjelp i særlig grad. Konklusjonen i forhold til om de har hatt behov for mer 
opplæring og oppfølging må trolig bli at her er det noe en bør undersøke grundigere. 
Tydelige tendenser viste at aldersgruppen 80 år og eldre skilte seg ut på flere av områdene. 
Aldersgruppe 4 var mindre fornøyd med den informasjon og opplæring de hadde fått ved 
tilpasning av høreapparatene. Alder og grad av hørselstap hadde også betydning i forhold til 
betjening av høreapparatene. De eldste, som jo også er de med størst hørselstap, synes det var 
vanskelig å betjene apparatene. Større behov signaliserte de også i forhold til opplæring, hvor 
de eldste skilte seg signifikant fra yngre aldersgrupper på spørsmålet om behov for mer hjelp 
for å komme i gang å bruke høreapparatene. I forhold til spørsmålet om de hadde oppsøkt 
hjelp i ettertid eller om de hadde mottatt hørselstekniske hjelpemidler, var ikke funnene 
avvikende fra yngre brukere. 1 av 8 som hadde bedt om hjelp fra Hørselssentralen, var i eldste 
aldersgruppe, og av de 9 som hadde mottatt hørselstekniske hjelpemidler var det bare 1 blant 
de eldste. Flere undersøkelser som det er referert til, viser at de eldste høreapparatbrukerne 
har ekstra behov. Det er noe en bør gripe fatt i lokalt i Sogn og Fjordane. 
5.3 Noen refleksjoner omkring hørselsrehabiliteringen 
og behovet for audiopedagogisk kompetanse 
Egen undersøkelse bekrefter at det fortsatt er relevant å spørre om rehabiliteringstilbudet til 
hørselshemmede / høreapparatbrukere, er godt nok. Det er grunnlag for å spørre om tilbudet 
er tverrfaglig og helhetlig nok. Jamfør pkt. 2.5, så bør rehabilitering generelt omfatte både 
medisinske, psykiske, sosiale og yrkesmessige forhold. I hørselsrehabiliteringen spesielt bør 
både medisinsk, teknisk og pedagogisk audiologi inngå. Både i Svinndal & Østli (2007) sin 
rapport og i artikkelen til Falkenberg (2007) spørres det om fokuset er for ensidig medisinsk 
teknisk. Solheim (2011a) oppsummerer i sin dokteravhandling at særlig eldre har udekkede 
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behov for audiologisk rehabiliteringen. I en av artiklene hennes er konklusjonen: ”An 
understanding of hearing rehabilitation should improve access to professionals, suitable 
rehabilitation programmes and regular follow-ups. This support may ensure that common 
barriers do not result in a loss of motivation that leads to hearing aids being put away in a 
drawer” (Solheim et al, 2012, s. 309).  
Det er behov for audiopedagogisk kompetanse blant annet for å bedre kunne ivareta de 
psykososiale aspektene ved hørselstap, gi bedre veiledning i kommunikasjonsferdigheter, lære 
opp signifikante andre (familie, pårørende og nær omgangskrets) og gi opplæring i bruk av 
hørselstekniske hjelpemidler (Kricos & Lesner, referert i Falkenberg, 2007). Det er sannsynlig 
at audiopedagogisk kompetanse som del av oppfølgingen av høreapparatbrukerne positiv kan 
bidra til å øke bruken. I et samfunnsperspektiv er det ikke kostnadseffektivt at høreapparatene 
ikke blir brukt (Vuorialho et al., 2006a).  
Det kan se ut til at mye av ansvaret for rehabiliteringen i dag blir flyttet nedover til 
kommunene i forbindelse med samhandlingsreformen, men både helseforetakene og 
kommunene har ansvar for helhetlige og koordinerte tjenester (Forskrift om habilitering og 
rehabilitering, 2011). En undersøkelse med fokus på kommunale tilbud og som omfatter både 
hørselshemmede selv, kommunale kontaktpersoner på området hørsel og kommunenes 
koordinerende enheter, ville muligens gitt svar på hvordan dagens tilbud egentlig fungerer. Å 
kartlegge kompetansen i kommunene ville også være av interesse. Hørselshemmede er ingen 
sterk pressgruppe. Mange ”lider i stillhet” så derfor blir behovene deres lett oversett. Også i 
Sogn og Fjordane er det behov for å sette de hørselshemmedes sak på dagsorden igjen. 
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